PLAN DE MEJORA

Proceso / Sector: Direccién

Objetivo a Alcanzar:

Responsable:

Fecha:

Accioén

Recursos

Responsable

Fecha Comprometida

Fecha de Realizaciéon

Comprobacioén de Efectividad: (¢ Existié mejora?)

Responsable:

Fecha:

Observaciones Generales:




Observaciones
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