	[image: ]
	Arkusz danych do certyfikacji systemu zarządzania



	Przygotowanie indywidualnej oferty wymaga danych dotyczących działalności Państwa organizacji. Chcemy poznać Państwa działalność, aby przygotowana oferta spełniała Państwa oczekiwania i była zgodna z zasadami obowiązującymi w naszej Jednostce.

	RODZAJ OCZEKIWANEJ  USŁUGI CERTYFIKACYJNEJ *)

	
	Certyfikacja początkowa
	
	Recertyfikacja

	
	Audit wstępny
	
	Przeniesienie certyfikatu

	PODSTAWA CERTYFIKACJI *)

	
	PN-EN ISO 9001:2015-10
	
	PN-EN ISO 14001:2015-09
	
	PN-ISO 45001:2018-06

	
	
	
	
	
	

	INFORMACJE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI

	Nazwa ( zgodnie z dokumentem  rejestrowym)
	

	OŚWIADCZENIE 1 – RECERTYFIKACJA - WYPEŁNIĆ TYLKO W PRZYPADKU BRAKU ZMIAN

	W przypadku zmiany adresu lub statusu prawnego prosimy o wypełnienie wniosku F-36 oraz podpisanie niniejszego oświadczenia

	Oświadczam, że od ostatniego roku nie zaszły żadne zmiany. Wobec braku zmian proszę o uwzględnienie danych z poprzedniego roku.

	Podpis osoby wypełniającej arkusz
	
	Jeżeli oświadczenie zostało przez Państwa podpisane, prosimy o przejście do punktu „Oświadczenie 2” (strona 4)

		INFORMACJE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI – ciąg dalszy

	Adres: 

	Adres e-mail: 
	Adres strony www: 
	telefon:

	NIP: 
	Kody PKD związane z wnioskowanym zakresem certyfikacji: 

	Osoba wyznaczona do kontaktów z jednostką certyfikującą: 

	Stanowisko: 

	Wnioskowany zakres certyfikacji:





	

	ZATRUDNIENIE W CAŁOŚCI ORGANIZACJI W OBSZARZE CERTYFIKACJI

	Liczba osób zatrudnionych na etat i umowy cywilno-prawne 
(bez względu na wymiar godzinowy)
	Liczba osób zatrudnionych 
na etat i umowy cywilno-prawne
(w przeliczeniu na pełne etaty)
	Liczba osób wśród ogółu zatrudnionych – w przeliczeniu na pełne etaty
pomocniczy to: personel sprzątający, pracownicy ochrony i transportu, handlowcy, pracownicy call center itp.

	

	
	administracja, zarządzanie
	
	produkcja (procesy główne)
	
	pomocniczy
	

	Liczba osób na poszczególnych zmianach
(bez względu na wymiar godzinowy)

	I zmiana
	
	II zmiana
	
	III zmiana
	

		
ZATRUDNIENIE W ROZBICIU NA POSZCZEGÓLNE LOKALIZACJE - Prosimy wypełniać w przypadku posiadania więcej niż jednej lokalizacji

	LOKALIZACJA 1 - CENTRALA

	Adres: 

	Zakres certyfikacji:

	Liczba osób zatrudnionych na etat i umowy cywilno-prawne 
(bez względu na wymiar godzinowy)
	Liczba osób zatrudnionych 
na etat i umowy cywilno-prawne
(w przeliczeniu na pełne etaty)
	Liczba osób wśród ogółu zatrudnionych – w przeliczeniu na pełne etaty
pomocniczy to: personel sprzątający, pracownicy ochrony i transportu, handlowcy, pracownicy call center itp. 

	

	
	administracja, zarządzanie
	
	produkcja (procesy główne)
	
	pomocniczy
	

	Liczba osób na poszczególnych zmianach
(bez względu na wymiar godzinowy)
	I zmiana
	
	II zmiana
	
	III zmiana
	

	LOKALIZACJA 2

	Adres: 

	Zakres certyfikacji:

	Liczba osób zatrudnionych na etat i umowy cywilno-prawne 
(bez względu na wymiar godzinowy)
	Liczba osób zatrudnionych 
na etat i umowy cywilno-prawne
(w przeliczeniu na pełne etaty)
	Liczba osób wśród ogółu zatrudnionych – w przeliczeniu na pełne etaty
pomocniczy to: personel sprzątający, pracownicy ochrony i transportu, handlowcy, pracownicy call center itp.

	

	
	administracja, zarządzanie
	
	produkcja (procesy główne)
	
	pomocniczy
	

	Liczba osób na poszczególnych zmianach
(bez względu na wymiar godzinowy)
	I zmiana
	
	II zmiana
	
	III zmiana
	

	LOKALIZACJA 3

	Adres: 

	Zakres certyfikacji:

	Liczba osób zatrudnionych na etat i umowy cywilno-prawne 
(bez względu na wymiar godzinowy)
	Liczba osób zatrudnionych 
na etat i umowy cywilno-prawne
(w przeliczeniu na pełne etaty)
	Liczba osób wśród ogółu zatrudnionych – w przeliczeniu na pełne etaty
pomocniczy to: personel sprzątający, pracownicy ochrony i transportu, handlowcy, pracownicy call center itp.

	

	
	administracja, zarządzanie
	
	produkcja (procesy główne)
	
	pomocniczy
	

	Liczba osób na poszczególnych zmianach
(bez względu na wymiar godzinowy)
	I zmiana
	
	II zmiana
	
	III zmiana
	




	W przypadku gdy organizacja posiada więcej lokalizacji, prosimy o przesłanie danych w osobnym pliku np. word lub excel

	Czy organizacja prowadzi działania również w lokalizacjach tymczasowych ( np.: budowy, projekty u klientów)? Jeżeli tak, proszę podać:
· w jakim okresie przeciętnie w ciągu roku -  …………..
· ilość projektów w realizacji  - ………..

	Proszę wymienić specyficzne wymagania prawne dotyczące wyrobu / usługi / procesu, jeśli występują: 


	Czy organizacja korzysta z usług podwykonawców? (jeżeli tak, proszę wymienić wszystkie procesy zlecane na zewnątrz zdefiniowane w systemie zarządzania)


	
INFORMACJE DOTYCZĄCE CERTYFIKACJI  WIELOODDZIALOWEJ
W przypadku posiadania filii, oddziałów, zakładów proszę o podanie *)

	
	organizacja posiada centralę, gdzie planuje się, nadzoruje i zarządza pewnymi działaniami sieci filii, oddziałów, zakładów, 
w których te działania są w całości lub w części prowadzone

	
	wszystkie filie, oddziały, zakłady są prawnie lub kontraktowo powiązane z centrala i objęte są wspólnym systemem zarządzania ustanowionym i zarządzanym przez centralę

	
	wyroby / usługi dostarczane przez wszystkie filie, oddziały, zakłady są w zasadzie tego samego rodzaju i wytwarzane 
w zasadzie tymi samymi metodami wg tych samych procedur

	
	

	POZIOM RYZYKA DZIAŁALNOŚCI ORGANIZACJI
Prosimy o określenie poziomu ryzyka prowadzonej działalności *)

	
	wysokie ryzyko – sytuacja, w której wadliwość wyrobów / usług powoduje katastrofę gospodarczą lub stanowi zagrożenie życia

	
	średnie ryzyko – sytuacja, w której wadliwość wyrobów / usług może spowodować obrażenie lub chorobę

	
	niskie ryzyko – sytuacja, w której spowodowanie obrażenie lub choroby przez wadliwość wyrobu / usług jest mało prawdopodobne

	Czy w przeszłości zdarzyło się, aby Państwa wyroby / usługi spowodowały któreś z wyżej wymienionych zagrożeń? *)
 |_| NIE     |_| TAK, proszę o krótki opis:

	Czy w ostatnim cyklu certyfikacji (w ostatnich 3 latach) zdarzyło się, aby Państwa wyroby/usługi zostały wycofane z rynku? *)
|_| NIE     |_| TAK, proszę o krótki opis:

	

	INFORMACJE DOTYCZĄCE TYLKO SYSTEMU WG PN-EN ISO 14001:2015-09
(Informacje dotyczące punktów zawartych w tabeli proszę podać dla każdej lokalizacji osobno)

	Wykorzystywane główne surowce, materiały łącznie z chemikaliami:


	Prowadzone procesy technologiczne:  


	Rodzaje aspektów  powstających w wyniku działalności:


	Obowiązujące pozwolenia i decyzje środowiskowe:


	Czy były skargi lub negatywne opinie zainteresowanych stron? *)
|_| NIE     |_| TAK, proszę o krótki opis: 


	Czy w ostatnim cyklu certyfikacji (w ostatnich 3 latach) zdarzyły się incydenty / wypadki / sytuacje awaryjne lub problemy środowiskowe, do których przyczyniła się organizacja? 
 |_| NIE     |_| TAK, proszę o krótki opis:


	Lokalizacja znajduje się na terenie *)
	przemysłowym
	
	mieszkalnym
	

	
	przemysłowo-mieszkalnym
	
	parku narodowego
	

	
	ochrony wód
	
	inne …………..
	

	Oddziaływanie na środowisko *)
	wysokie
	
	średnie
	

	
	nieznaczne
	
	ograniczone
	

	INFORMACJE DOTYCZĄCE TYLKO SYSTEMU WG PN-ISO 45001:2018-06
(Informacje dotyczące punktów zawartych w tabeli proszę podać dla każdej lokalizacji osobno)

	Wykonywane prace związane ze znaczącymi zagrożeniami:


	Liczba wypadków w przy pracy w ciągu ostatnich 3 lat: 

	Procentowy udział pracowników szczególnie narażonych na zagrożenia: 

	Czy jest nowy park maszynowy i starannie dobrany do procesów oraz spełniający wymagania dyrektyw europejskich ?
 |_| NIE     |_| TAK

	Czy istnieje konieczność uzyskania zezwoleń / uprawnień do nadzoru lub wykonywania prac (jeżeli tak, podać rodzaje zezwoleń / uprawnień)?
|_| NIE     |_| TAK 

	Ryzyko związane z zagrożeniami *)
	wysokie
	
	średnie
	

	
	nieznaczne
	
	ograniczone
	

	

	INFORMACJE DOTYCZĄCE TYLKO ZINTEGROWANEGO SYSTEMU ZARZĄDZANIA
Prosimy o określenie czynników charakteryzujących funkcjonujący w organizacji Zintegrowany System Zarządzania

	
	Zbiór zintegrowanej dokumentacji, w tym instrukcje robocze, na dobrym poziomie rozwoju

	
	Przeglądy zarządzania, w których uwzględniona się ogólną strategię biznesową i plan

	
	Zintegrowane podejście do auditów wewnętrznych

	
	Zintegrowane podejście do polityki i celów

	
	Zintegrowane podejście do procesów systemów

	
	Zintegrowane podejście do mechanizmów doskonalenia (działania korygujące i zapobiegawcze; pomiary i ciągłe doskonalenie)

	
	Zintegrowane wsparcie i odpowiedzialność kierownictwa

		

	PROSZĘ WYBRAĆ CZYNNIKI DOTYCZĄCE PAŃSTWA ORGANIZACJI ( właściwe zaznaczyć „x”)

	
	Procesy oparte są na jednej głównej działalności

	
	Identyczne działania wykonywane na wszystkich zmianach w przypadku pracy zmianowej

	
	W składzie personelu są osoby pracujące „ poza lokalizacją” ( np.: handlowcy, kierowcy itp.) i jest możliwe auditowanie zgodności ich działań w formie przeglądu zapisów  Proszę podać liczbę osób -  ……….

	
	Powierzchnia zakładu w porównaniu z liczbą zatrudnionych jest bardzo mała (np. tylko jeden obiekt)

	
	Większość personelu wykonuje jednakowe proste czynności/ produkuje wyroby przy użyciu wielu urządzeń tego samego rodzaju

	
	Skomplikowana sytuacja logistyka- konieczność auditowania większej liczby budynków/ lokalizacji

	
	Wielojęzyczność auditowanej organizacji – potrzeba włączenia tłumacza do zespołu auditującego 

	
	Duży obszar objęty auditem w porównaniu z liczbą personelu

	
	Duża liczba przepisów prawnych regulujących działalność organizacji ( dot. wyrobów lub świadczonych usług)

	
	Bardzo skomplikowane procesy lub stosunkowo duża liczba nietypowych działań

	
	Wysoki poziom automatyzacji w realizowanych  procesach

	
	Istnieją lokalizacje wirtualne(środowisko sieciowe) w którym wykonuje się prace lub realizowane są usługi dla klientów

	
	Audit połączony  - certyfikacja zintegrowanego systemu zarządzania




	INFORMACJE DODATKOWE

	Czy korzystali Państwo z konsultacji w odniesieniu do systemu zarządzania, (jeżeli tak proszę podać nazwę jednostki konsultingowej oraz imię i nazwisko konsultanta)?

	Proszę podać proponowany termin auditu ( miesiąc / rok): 

	OŚWIADCZENIE 2

	Wyrażamy zgodę na gromadzenie, przechowywanie i przetwarzanie, przekazywanie udostępnianie oraz analizowanie powyższych danych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu certyfikacji.
Oświadczam, że nasza organizacja nie jest w żaden sposób powiązana kapitałowo i personalnie z jednostką Noble Cert Sp. z o.o., ani też w żaden sposób nie jest powiązana z właścicielami Noble Cert Sp. z o.o.

	Data: 
	Imię i nazwisko osoby wypełniającej Arkusz:
	

	

	Gwarantujemy zachowanie poufności danych zawartych w niniejszym Arkuszu oraz wykorzystanie ich tylko i wyłącznie na potrzeby procesu certyfikacji / recertyfikacji / zmiany jednostki certyfikującej.
Wypełniony Arkusz proszę wysłać na adres noble@noblecert.pl W celu uzyskania dodatkowych informacji prosimy o kontakt pod numerami telefonów: 123571666; 123451778


*) właściwe zaznaczyć „x”



	WYPEŁNIA NOBLE CERT
	Nr NC:

	Przegląd danych, ewentualne uwagi. 
· 

	
	………………………………………….
(data, imię i nazwisko przedstawiciela  Noble Cert Sp. z o.o.)
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