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	ПРИЈАВА ЗА СЕРТИФИКАЦИЈУ СИСТЕМА МЕНАЏМЕНТА 
Молим Вас да попуните следеће рубрике


1. ОПШТИ ПОДАЦИ О ОРГАНИЗАЦИЈИ:
	

	Назив организације:


	Адреса (на којој је организација регистрована):

	Тел/фах:
	Web site:  
	E-mail:


2. ОБИМ СЕРТИФИКАЦИЈЕ:

	

	Обим сертификације:

	Искључења из обима сертификације (уколико постоје):


3. ЛОКАЦИЈЕ:

	

	Локације у обиму сертификације:
	Локације ван обима сертификације:

	-
	-

	-
	-


4. ОДГОВОРНЕ ОСОБЕ:
	

	Функција
	Име и презиме
	Број телефона
	e-mail

	Директор
	
	
	

	Особа за контакт  
	
	
	

	Представник руководства за квалитет
	
	
	

	Вођа тима за безбедност производа
	
	
	


5. ПРОЦЕСИ ИЗ OUTSOURCE-a
	

	Да ли користите процесе из outsource-a? 
	Да   FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 


	Уколико је одговор ДА молим Вас да наведете који су то процеси и организације које их обезбеђују:
	


6. СТАНДАРД / ДОКУМЕНТ ПО КОМЕ ЋЕ СЕ ВРШИТИ ПРОВЕРА:
	

	 FORMCHECKBOX 
 SRPS ISO 9001:2008
	 FORMCHECKBOX 
 SRPS ISO 22000:2007
(број НАССР студија) ____

	 FORMCHECKBOX 
 CAC/RCP, 1-1969, rev. 4-2003 (HACCP) 

(број НАССР студија) ____
	 FORMCHECKBOX 
 ____________


7. ВРСТА ПРОВЕРЕ:
	

	 FORMCHECKBOX 
 Почетна сертификациона
	Да ли имате сертификат издат од стране другог сертификационог тела? 
	Да   FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 Ресертификациона
	Уколико је одговор ДА молим Вас да наведете сертификационо тело које Вам је издало сертификат/е, број/еве сертификата и рок важења истих:


8. ПОДАЦИ О РЕГИСТРАЦИЈИ:
	

	Матични број:
	ПИБ:
	Правни статус:

	Шифра делатности (претежна):
	Остале шифре делатности:

	Делатност организације:


	Остале делатности:


9. ЗАПОСЛЕНИ:
	

	Укупан број запослених:
	Број смена:
	Радно време смена:

I   од __ до __
II  од __ до __
III од __ до __

	Број запослених у обиму сертификације:
	
	


10. ПРОИЗВОДИ / УСЛУГЕ:
	

	Производи / услуге у обиму сертификације:
	Производи / услуге ван обима сертификације:

	-
	-

	-
	-

	-
	-


11. БРОЈ И ВРСТЕ ПРОИЗВОДНИХ ЛИНИЈА

	

	-

	-

	-

	-

	-


12. ЗАКОНИ И/ИЛИ СТАНДАРДИ КОЈЕ ПРИМЕЊУЈЕТЕ:
	

	-

	-

	-

	Да ли је Ваша организација предмет провере неке од државних инспекција или је учесник неког од судских спорова везано за обавезу поштовања закона који се односе на делатност Ваше организације?

	 FORMCHECKBOX 
 ДА
	Образложење: 

	 FORMCHECKBOX 
 НЕ
	


13. КОНСУЛТАНТСКЕ УСЛУГЕ:
	

	Да ли сте приликом увођења система менаџмента или током важења сертификације користили услуге консултанта? (уколико јесте молим Вас да попуните доле наведену табелу са траженим подацима):

	Назив консул. организације
	Име и презиме консултанта
	Датум последње кон. посете

	
	
	


14. ПРЕГЛЕД ДОКУМЕНТАЦИЈЕ:

	

	Да ли желите извештај о прегледу документације:
	 FORMCHECKBOX 
 ДА
	 FORMCHECKBOX 
 НЕ


15. ОСТАЛО:

	

	На ком језику желите да се провера изведе:
	Да ли имате жељени датум провере? (уколико имате молим Вас да наведете жељени датум):


	Име и презиме:
	Печат:

	Потпис:
	Датум:


	Матични број: 20744944, ПИБ: 107115867, Рачун: Banca Intesa 160-355368-02
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