
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FECHA DE INICIO FECHA DE TÉRMINO

Nombres y apellidos del ETR , indicando código de la unidad a la cual pertenecen :

PRODUCTO 

PRIORIZADO

DETERMINACION DE MEDIDAS DE CONTROL

MEDIDA DE CONTROL UNIDAD RESPONSABLE
PLAZO DE IMPLEMENTACIÓN

MEDIOS DE VERIFICACIÓN

RIESGO

 IDENTIFICADO

ANEXO N°3

FORMATO - C

PLAN DE ACCIÓN ANUAL - SECCIÓN MEDIDAS DE CONTROL

CÓDIGO DEL RIESGO
COMENTARIOS U 

OBSERVACIONES

Firma del Dueño del Producto Firma de la SNA

(En caso de no depender de una SNA, bastará con la firma del Dueño del 

Producto)


