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	Vprašalnik o organizaciji



	CERTIFICIRANJE SISTEMOV VODENJA 

	1. SPLOŠNO O ORGANIZACIJI – PRAVNI OSEBI

	Naziv:

(Navedite skrajšan naziv kot je zapisan na registraciji organizacije na sodišču.)  

(Ulica in hišna št., pošta, kraj)

Telefon: ____________________     E- pošta: 
___      Telefax: 


	2. PREDSTAVNIKI PODJETJA

	Direktor (ime in priimek):

	Kontaktna oseba:

Ime: 

Priimek: 


Telefon: 



	Telefax: 


GSM: 


E-pošta: 



	3. ORGANIZACIJA, ZAPOSLENI IN DELOVNI ČAS

	Navedite vse lokacije, na katerih se nahaja organizacija.

(Priložite lahko organigram organizacije s približnim številom zaposlenih na posameznih lokacijah in v posameznih oddelkih.)

	Sedež organizacije/ lokacije
(navedite kraje lokacij, izven sedeža organizacije)
	Število zaposlenih na lokaciji
	Št. zaposlenih v certificiranem delu 

	Sedež organizacije:
(kraj)
	
	

	Lokacija 1: 

(kraj)
	
	

	Lokacija 2:

(kraj)
	
	

	Lokacija 3:

(kraj)
	
	

	Ali imate v organizaciji večizmensko delo? 
	DA  FORMCHECKBOX 

NE  FORMCHECKBOX 
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	4. DEJAVNOSTI ZAJETE V OBSEG CERTIFIKACIJE

	Standardna klasifikacija glavne dejavnosti 

(NACE rev. 2), UL RS 69/07. 

Navedite številčno(e) kodo(e) ali opis(e).
	

	Navedite dejavnosti in proizvode/storitve, ki so zajete s sistemom vodenja ter bodo zajete s certifikacijo.
	

	Navedite ostale dejavnosti in proizvode/storitve, ki ne bodo zajeti v obseg certifikacije.
	

	Priložite morebitno informativno gradivo o vaši organizaciji (na primer osebna izkaznica, letno poročilo, prodajni katalog, ...)

	5. SISTEMI VODENJA

	Označite standard/standarde, po katerem se bo izvajala presoja (* obvezno izpolnite podatke v ustrezni prilogi)

	 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
	X NVO standarda kakovosti

	Opustitve zahtev standarda (iz standarda ISO 9001):
	 FORMCHECKBOX 
7.1    FORMCHECKBOX 
7.2    FORMCHECKBOX 
7.3    FORMCHECKBOX 
7.4    FORMCHECKBOX 
7.5    FORMCHECKBOX 
7.6

	6. IZVEDBA PRESOJE

	Podatki o morebiti že opravljenih certifikacijah sistema/ov vodenja pri drugih certifikacijskih organih 

Standard 
  Cert. Organ 
  Leto certifikacije 


	Želeni termin izvedbe certifikacijskega postopka: 
  FORMCHECKBOX 
 ne želimo predpresoje


	7. OBSEG CERTIFICIRANJA

	 FORMCHECKBOX 
   Celotna organizacija skupen obseg               ali              FORMCHECKBOX 
 vsaka pravna oseba (organizacijska enota) svoj obseg  


	8. SODELAVCI PRI VZPOSTAVITVI SISTEMA VODENJA 

	Ali uporabljate oz. nameravate uporabiti zunanjega svetovalca?
	DA  FORMCHECKBOX 

NE  FORMCHECKBOX 



	Ime in priimek, delovno mesto
	Podpis
	Datum

	
	
	

	
	
	


	Vprašalnik, prosimo, vrnite na naslov:

	CNVOS

	Povšetova 37, 1000 Ljubljana

	(
	01 542 14 22
	e-(
	Tina.divjak@cnvos.si

	Faks:
	01 542 14 24
	(
	www.cnvos.si


 vprašalnik AN036- Z 9001xbox.doc
SR009
IZDAJA: 1 / 1994-05
STRAN: 2 (1)

SLOVENSKI INSTITUT ZA KAKOVOST IN MEROSLOVJE

vprašalnik AN036- Z 9001xbox / 11/07/2017
2/1
AN036
IZDAJA: 11 / 2008-10
2/2

