Керівнику ОССМ

                                                                                     ДП «ЛЬВІВСТАНДАРТМЕТРОЛОГІЯ»

                                                                                     _______________________________ 

                                                                                     79005, м. Львів, вул. Кн. Романа, 38

ЗАЯВКА № _________________________ від ___________________
(заповнюється ОССМ)

 FORMCHECKBOX 
 Первинна сертифікація                                   FORMCHECKBOX 
 Розширення сфери сертифікації
 FORMCHECKBOX 
 Повторна сертифікація
на проведення сертифiкацiї системи менеджменту
1 ___________________________________________________________________

юридична адреса:_________________________________________________________________

адреса виробництва/надання послуг:_____________________________________________________
назва організації-заявника, адреса, код ЄДРПОУ

в особі _______________________________________________________________
прізвище, ім’я, по батькові керівника та його посада

просить провести сертифікацію системи менеджменту 
2
Відомості про систему менеджменту та про виробництво/надання послуг:

2.1
Рік впровадження системи _____________________________________________________ 

2.2
Сфера застосування системи ___________________________________________________
________________________________________________________________________________

2.3
Загальний опис системи міститься у таких основних документах: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.4
Позначення та назва стандартів, на відповідність вимогам яких передбачено оцінити систему:

___________________________________________________________________________________
2.5
Продукція/послуги, щодо виробництва/надання яких передбачено оцінити систему: ___________________________________________________________________________________
назва продукції/послуг, вид, марка
3
Заявник зобов(язується :

 - виконувати усі умови сертифікації;

 - оплатити всі витрати, пов(язані з проведенням робіт з сертифікації системи, незалежно від їх результатів.
4
Додатковi вiдомостi: 
- загальна кількість працівників на підприємстві: _____;

в тому числі: кількість працівників, що працюють в приміщеннях організації та поза їх межами* _____;

* інформація вказується для системи управління охороною здоров’я та безпекою праці
- кількість тимчасових місць розташування, зокрема будівельних майданчиків* _____;

* інформація вказується для системи управління охороною здоров’я та безпекою праці
- кількість технологічних ліній* _____;

* інформація вказується для системи керування безпечністю харчових продуктів

- кількість змін* _____;

* інформація вказується для системи керування безпечністю харчових продуктів

- кількість досліджень НАССР* _____;

* інформація вказується для системи керування безпечністю харчових продуктів
- наявність філій, відокремлених підрозділів (в т. ч. лабораторій), на які розповсюджується система менеджменту      FORMCHECKBOX 
   - так,    FORMCHECKBOX 
    - ні;

- чи надавались для підприємства консультування стосовно систем менеджменту, заявлених на сертифікацію?   FORMCHECKBOX 
   - так*,    FORMCHECKBOX 
  - ні;

*у разі позитивної відповіді необхідно зазначити організацію, що надавала дані послуги
- чи використовує підприємство процеси на умовах аутсорсингу:     FORMCHECKBOX 
   - так*,    FORMCHECKBOX 
   - ні

*у разі залучення аутсорсерів необхідно надати інформацію стосовно всіх процесів, які використовуються на умовах аутсорсингу

Контактна особа __________________________________ тел. _________________________

факс ______________________________ e-mail _____________________________________

Керівник підприємства                                                
                 ________________
                                                                                                                                                                (ініціали та прізвище)                                                                         
Дата _____________________
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