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Pracujemy z najlepszymI



CERTYFIKACJA SYSTEMU ZARZĄDZANIA JAKOŚCIĄ 
WG NORMY PN-EN ISO 9001:2009
Formularz zgłoszeniowy
Wypełnienie niniejszego formularza stanowi podstawę do opracowania oferty certyfikacji dla Państwa firmy. Przekazane dane traktowane są jako poufne.  

Podstawowe informacje o organizacji

	Nazwa:
	     

	Osoba zarządzająca:
	     
	Funkcja:
	     

	Osoba kontaktowa (przedstawiciel kierownictwa):
	     
	Funkcja:
	     

	Ulica:
	     
	Kod pocztowy:
	     

	Miejscowość:
	     
     
	Tel. kom. osoby kontaktowej:
	     

	
	
	Telefon:
	     

	E-mail:
	     
	Faks:
	     

	Strona WWW:
	     
	Numer NIP:
	     


	Sposób kontaktowania się z NEPCon Sp. z o.o., jaki Państwo preferują:
	E-mail    FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 

	Faks   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 

	Poczta tradycyjna    FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 


Rodzaj prowadzonej działalności (branża EKD):       
Produkowane wyroby i/lub świadczone usługi:      
Główne procesy w organizacji / firmie (np. produkcja, projektowanie, magazynowanie, sprzedaż):      
Czy są Państwo zainteresowani certyfikacją systemu zarządzania jakością zintegrowanego z systemem zarządzania środowiskowego lub/i systemem zarządzania bezpieczeństwem i higieną pracy?                                                                                   TAK  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 NIE  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Jeżeli tak, proszę wypełnić i przesłać odpowiedni(-e) formularz(-e) zgłoszeniowy(-e).
Informacja dotycząca pracowników w obszarze objętym systemem zarządzania 

Jaka jest całkowita liczba pracowników?      
     
W tym:   kierownictwo/administracja 

     
   

    produkcja/usługi                   

     

    inne          


 
Ilość zmian: 





      

Średnia liczba pracowników na zmianie: 

     
Informacja dotycząca lokalizacji   

Całkowita liczba oddziałów firmy:       

Liczba oddziałów firmy, które będą poddane certyfikacji:       
Podstawowe informacje o oddziałach, które będą poddane certyfikacji: 

Oddział 1

Lokalizacja:      
Liczba pracowników:      
Prowadzona działalność (wyroby/usługi):      
Oddział 2

Lokalizacja:      
Liczba pracowników:      
Prowadzona działalność (wyroby/usługi):      
Oddział 3

Lokalizacja:      
Liczba pracowników:      
Prowadzona działalność (wyroby/usługi):      
Informacje o certyfikowanym zakresie: 

Zakres certyfikacji (dane będą zamieszczone na certyfikacie, np.: projektowanie, produkcja, dystrybucja): 

     
Wyłączone elementy sytemu (np. 7.3 projektowanie i prace rozwojowe): 

     
Wyłączone obszary organizacyjne z systemu (np. księgowość, oddział):

      
Dodatkowe informacje:

Posiadamy wdrożony/certyfikowany: 

 FORMCHECKBOX 
System Zarządzania Środowiskowego (ISO 14001); certyfikat wydany przez      ; data wydania certyfikatu      ; zakres certyfikatu        

 FORMCHECKBOX 
System Zarządzania BHP (PN-N 18001/OHSAS 18001); certyfikat wydany przez       ; data wydania certyfikatu     ; zakres certyfikatu      
 FORMCHECKBOX 
inne certyfikaty (np. certyfikat B lub CE)       

Czy zależy Państwu na zakończeniu certyfikacji przed konkretną datą?    Data:      
Proponowany termin przeprowadzenia auditu certyfikacyjnego:      
Na Państwa życzenia możemy przeprowadzić audit wstępny, którego celem jest ocena przygotowania firmy do auditu certyfikacyjnego. Audit wstępny jest nieobowiązkowy.

Czy są Państwo zainteresowani auditem wstępnym?    FORMCHECKBOX 
 Tak  FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
 Nie  FORMCHECKBOX 

Czy korzystali Państwo z konsultanta?  Tak  FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
 Nie  FORMCHECKBOX 


Jeśli tak to proszę podać nazwę firmy/ konsultanta:      
Z jakiego źródła dowiedzieliście się Państwo o naszej firmie?

Materiały informacyjne przesłane przez nasze biuro/naszych przedstawicieli 
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Kontakt z innymi firmami
    






 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

     Reklama w prasie








 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

     Targi










 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

     Strona internetowa

    






 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

     Seminaria/konferencje








 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

     Inne      





_______________________________________________________________________

Oświadczam, że wszystkie podane informacje są zgodne z prawdą.

Data:                         Osoba wypełniająca wniosek (imię i nazwisko):      

Proszę wysłać wypełniony formularz do: 


NEPCon Sp. z o.o. 

ul. Czapińskiego 3/311

30-048 Kraków

Tel. 
+48 12 2950373, 12 2950377 

Faks: 
+48 12 2950374

E-mail: poland@nepcon.net
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Po wypełnieniu informacje chronione                            


