	
	Керівнику ОРГАНУ З СЕРТИФІКАЦІЇ СИСТЕМ МЕНЕДЖМЕНТУ

 ВЛ «ВИЛАПС»
ПІБ 
65017, Одеська обл., м. Одеса, 


вул. Авіаційна, буд. 18;

тел. 


ЗАЯВКА
на проведення
 FORMCHECKBOX 
  СЕРТИФІКАЦІЇ СМ


 FORMCHECKBOX 
  ПОВТОРНОЇ СЕРТИФІКАЦІЇ СМ
Заявник:

	1. 
	
	

	
	(назва замовника)
	ЕДРПОУ/ІПН

	2. 
	

	
	(посада прізвище, ім'я та по батькові керівника)

	3. 
	

	
	(юридична адреса)

	4. 
	

	
	(фактична адреса місцезнаходження/впровадження)


Просить провести оцінку системи менеджменту на відповідність:

	
	ДСТУ ISO 9001:2015 (ISO 9001:2015)
	
	
	ДСТУ ISO 22000:2018 (ISO 22000:2019)

	
	ДСТУ ISO 14001:2015 (ISO 14001:2015)
	
	
	ДСТУ ISO 45001:2019 (ISO 45001:2018)

	
	
	
	
	


Відомості про систему менеджменту:
	Рік впровадження СМ
	

	Стосовно:
(сфера)
	

	
	(вид діяльності, код ДКПП, Назва та перелік продукції)

	Нормативні документи згідно яким виробляється продукція/надається послуга:

	

	


	Підприємство залучало до консалтингу ООВ щодо СМ  (Так/Ні)
	

	Контактна інформація:
	
	
	

	
	ПІБ, посада
	телефон
	E-mail


Заявка повинна містити відомості про роботу персоналу всередині та поза межами приміщень організації.
Заявник зобов'язується:

- виконувати всі умови сертифікації;

- cплатити всі витрати, пов'язані з проведенням робіт з сертифікації, незалежно від їх результатів.
Заявник несе повну відповідальність за достовірність і повноту інформації, що надається до ООВ.

З порядком проведення сертифікації системи менеджменту ознайомлений

	Керівник підприємства  
	
	
	
	

	
	
	підпис
	
	ініціали, прізвище


М.П.








«___» _________ 20__ р.

Заявка № ______
 «____» _____________ 202__ р.
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