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	QUESTIONARIO SULLA SOCIETÀ 



	CERTIFICAZIONE DEI SISTEMI DI GESTIONE

	1. DATI SULLA SOCIETÀ – PERSONA LEGALE

	Titolo:

(Indicate il titolo corto come scritto sul registro dell'organizzazione al tribunale.) 
(Via, Luogo, Codice postale, Stato)
Telefono: ____________________     E- posta: 
___      Telefax: 


	2. RAPPRESENTANTI DELLA SOCIETÀ

	Direttore (nome e cognome):

	Persona da contattare:

Nome: 

Cognome: 


Telefono: 

	Telefax: 


GSM: 


E-posta: 



	3. ORGANIZZAZIONE, IMPIEGATI E ORARIO DI LAVORO

	Indicate tutte le località sulle qui si trova la società. 
(Risulta possibile allegare l'organigramma della società con l'approssimativo numero di impiegati  sulle singole località e su singoli settori)

	Sede della società/ località 
(indicate i luoghi delle località al di fuori della sede)
	Numero di impiegati sulla località 
	Numero di impiegati nella parte in certificazione 

	Sede della società:
(Luogo)
	
	

	Località 1: 

(Luogo)
	
	

	Località 2:

(Luogo)
	
	

	Località 3:

(Luogo)
	
	

	La vostra società prevede più turni di lavoro?
	SI  FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 
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	4. ATTIVITÀ PRESE IN CONSIDERAZIONE NELL'AMBITO DELLA CERTIFICAZIONE 

	Classificazione standard dell'attivita centrale
(NACE rev. 2), UL RS 69/07. 

Indicate il codice numerico o descrizione. 
	

	Indicate le attività e prodotti/attività prese in considerazione dal sistema di gestione e faranno parte della certificazione. 
	

	Indicate altre attività, prodotti/servizi che non faranno parte della certificazione. 
	

	Allegate l'eventuale materiale informativo sulla vostra società (per esempio la carta d'identità, rapporto annuale, catalogo di vendità,…) 

	5. SISTEMI DI GESTIONE

	Indicate le norme sulle quali si eseguirà la verifica (*compilare i dati nell'allegato) 

	 FORMCHECKBOX 
ISO 9001
	* FORMCHECKBOX 
ISO 14001
	  FORMCHECKBOX 
EMAS
	  FORMCHECKBOX 
OHSAS 18001
	* FORMCHECKBOX 
HACCP ali ISO 22000

	 FORMCHECKBOX 
Qweb
	* FORMCHECKBOX 
ISO/IEC 27001
	* FORMCHECKBOX 
ISO 13485
	* FORMCHECKBOX 
ISO/TS 16949
	  FORMCHECKBOX 



	Esonero dalle richieste della norma ISO 9001
	 FORMCHECKBOX 
7.1    FORMCHECKBOX 
7.2    FORMCHECKBOX 
7.3    FORMCHECKBOX 
7.4    FORMCHECKBOX 
7.5    FORMCHECKBOX 
7.6

	6. ESECUZIONE DELLA VERIFICA  

	Dati delle eventuali certificazioni del sistema di gestione fatte dagl altri organi di certificazione. 
Norma 
  Organ odi cert. 
  Anno della certificazione 


	Termine desiderato per l'esecuzione del processo di ceritificazione: 
  FORMCHECKBOX 
 non vogliamo una verifica preliminare 


	7. ESTENSIONE DELLA CERTIFICAZIONE

	 FORMCHECKBOX 
   Società intera  estensione collettiva              o          FORMCHECKBOX 
 ogni persona legale (unità organizzativa) la propria estensione 


	8. COLLABORATORI NELLO RISTABILIMENTO DEL SISTEMA DI GESTIONE 

	Collaborate con un collaboratore esterno o avete intenzione di provvedere a questo?

	SI  FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 




	Nome e cognome, posto di lavoro 
	Firma
	Data

	
	
	

	
	
	


	Si prega di inviare il questionario al seguente indirizzo:

	Fi.Si.M. Cert sas 

	Corso Firenze n. 14 – 87036 Rende (CS) 

	(
	0984.408033
	e-(
	fisimcert@libero.it
info@fisimcert.net 

	Fax:
	0984.014029
	(
	http://www.fisimcert.net 
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