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ОПИТУВАЛЬНА АНКЕТА

1.   Назва заявника (українською та англійською мовами):

	

	


2.    Документ, на підставі якого надані повноваження керівнику заявника:

	


3.


4.     Юридична адреса заявника:

	

	


5.  Адреса місцезнаходження (якщо відрізняється від п. 4): 

	

	


6.  Чи був заявник акредитований раніше?

Так  FORMCHECKBOX 
            Ні  FORMCHECKBOX 

7.  Наявність акредитацій в інших країнах, спеціальних уповноважень, ліцензій інше

Так  FORMCHECKBOX 
              Ні  FORMCHECKBOX 

Якщо “Так”, то навести відповідну інформацію:

	

	


8.  Правовий статус та форма власності: 

	


9. Чи є заявник юридичною особою? 

Так  FORMCHECKBOX 
                  Ні  FORMCHECKBOX 

10. Корпоративна належність:

	


11. Взаємозв’язок з більшою корпоративною економічною одиницею, її назва та  місцезнаходження: 

	

	

	


12. Відомості про персонал органу-заявника:

· кількість штатних співробітників, що безпосередньо займаються валідацією/верифікацією ___________ ; 

· кількість позаштатних співробітників, що безпосередньо займаються валідацією/верифікацією ____________.
13. Чи залучаються до робіт з верифікації інші організації? 

                   Так  FORMCHECKBOX 
                  Ні  FORMCHECKBOX 
 

Якщо “Так”, наведіть на додатковому аркуші перелік організацій та причини їх залучення.

14. Чи залучаються до робіт з верифікації співробітники інших організацій?

                                        Так  FORMCHECKBOX 
                  Ні  FORMCHECKBOX 

     Якщо “Так”, наведіть на додатковому аркуші перелік співробітників та причини їх залучення.

15. Прізвище, ім'я, по-батькові та посада особи, що відповідає за внутрішню систему менеджменту: 

	

	


16. Які документи описують процедури оцінки? 

	

	

	


17. Чи має заявник власний фонд актуалізованих нормативних документів, на відповідність яким він проводить оцінювання?  

                            Так  FORMCHECKBOX 
                   Ні  FORMCHECKBOX 
    

18. Чи  є  необхідність щодо проведення  попередньої оцінки з метою  визначення  готовності заявника до акредитації?

                  Так  FORMCHECKBOX 
                   Ні  FORMCHECKBOX 

19.  Контактна інформація бухгалтерії заявника

	Тел.: 
	Факс:

	E-mail:



Тел.: �
Факс:	�
E-mail:�
�
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�
�
(повна назва посади керівника заявника)�
�
(підпис і дата)�
�
(ініціали та прізвище)�
�
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