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	Wniosek o certyfikację systemu zarządzania



Prosimy o wypełnienie poniższego formularza, abyśmy mogli przygotować dla Państwa szczegółową ofertę certyfikacji systemu zarządzania jakością wg normy ISO 9001:2015.
Prosimy także zapoznać się z Programem certyfikacji SZJ ISO 9001


	WYPEŁNIA DEPARTAMENT WERYFIKACJI JAKOŚCI

	Data rejestracji:
	
	Numer rejestracyjny:
	



	
WYPEŁNIA KLIENT

	Nazwa i adres Organizacji
(zgodny z KRS/CEiDG)
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	KRYTERIA:
☐ PN-EN-ISO 9001:2015-10/A1:2025-03

	RODZAJ ZGŁOSZENIA
☐ początkowa certyfikacja
☐ ponowna certyfikacja, nr starego certyfikatu ……………………..

	WYPEŁNIA KLIENT

	INFORMACJE O ORGANIZACJI

	NIP: 
	…………	KRS:
	…………
	REGON:
	…………	Strona www:
	…………
	Osoba odpowiedzialna za system zarządzania, stanowisko:
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	Osoba do kontaktu:
(imię, nazwisko, stanowisko, telefon, e-mail)
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	Zakres certyfikacji, działalność objęta systemem zarządzania
(z podaniem podzakresów w poszczególnych oddziałach, jeśli dotyczy):
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	Szczegółowe kody PKD (dotyczy działalności objętej systemem zgłoszonym do certyfikacji):
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	WYPEŁNIA KLIENT

	Od kiedy organizacja posiada wdrożony system zarządzania?
	…..
	System jest:
	☐Certyfikowany (proszę załączyć skan certyfikatu)
	☐ Niecertyfikowany

	Czy w okresie ostatnich dwóch lat korzystali Państwo z usług opracowania/ wdrożenia/ konsultowania systemu zarządzania zgłoszonego do certyfikacji przez inne osoby/ organizacje zewnętrzne?
☐Wnioskodawca (własnymi siłami)
☐Konsultanci (imię i nazwisko): ……………………………
☐Firma konsultingowa (nazwa, imię i nazwisko osoby lub osób wdrażających): ……………………………
☐ ……………………………



	WYPEŁNIA KLIENT

	INFORMACJE O ODDZIAŁACH

	Nazwa i adres oddziału z funkcją centralną*
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	Nazwy i adresy kolejnych oddziałów objętych systemem zarządzania – zgłaszanych do certyfikacji (jeśli dotyczy; ponumerowane w kolejności spójnej z poniższą tabelą)
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	
	Liczba pracowników w poszczególnych oddziałach (lokalizacjach) firmy
W przypadku większej liczby oddziałów, prosimy o kontakt z ECJiC

	
	Oddział z funkcją centralną*
	Oddział 2
	Oddział 3

	Liczba zmian (system pracy obowiązujący w danym oddziale (np. 1 zmiana, 2 zmiany)
	   
	   
	   

	Łączna liczba personelu
(łącznie na wszystkich zmianach, niezależnie od formy zatrudnienia, w tym personel kontraktowy, tymczasowy, itd.)
	   
	   
	   

	Liczba personelu przeliczona na pełne etaty
(łącznie na wszystkich zmianach, niezależnie od formy zatrudnienia, w tym personel kontraktowy, tymczasowy, itd.)
	   
	   
	   

	Liczba personelu wykonującego powtarzalne procesy
(np. personel sprzątający, pracownicy ochrony i transportu, pracownicy na taśmach produkcyjnych, handlowcy, pracownicy call center, itp.)
	   
	   
	   

	Liczba niewykwalifikowanego personelu tymczasowego, wykonującego proste, powtarzalne czynności
(np. stażyści, personel sezonowy, itp.) 
	   
	   
	   

	Realizowane wyroby lub usługi- objęte zgłoszonym systemem (jeśli wyroby/usługi różnią się w zależności od oddziału, to należy wymienić z podziałem na oddziały)
…………………………..

	Procesy w organizacji objęte zgłoszonym systemem (opisać lub załączyć do wniosku Mapę procesów; jeśli procesy różnią się w zależności od oddziału, to należy wymienić z podziałem na oddziały)
…………………………..

	Przepisy, normy, wymagania prawne, regulacyjne, które obowiązują w branży - dotyczące wyrobu/usługi/procesu- jeśli występują (opisać lub załączyć do wniosku wykaz)
……………………………

	Dotyczy pracy zmianowej – czy na wszystkich zmianach realizowane są te same wyroby/ usługi/ procesy?  ☐TAK  ☐NIE (jeśli nie to proszę rozpisać różnice pomiędzy zmianami)  ☐NIE DOTYCZY
……………………………

	Procesy podzlecane: ☐TAK  (jeśli tak, proszę podać procesy, dane firmy i/lub osoby wykonującej procesy)     ☐NIE
……………………………

	Wymagania normy PN-EN ISO 9001:2015-10/A1:2025-03 uznane za nie mające zastosowania:
……………………………
Uzasadnienie: ……………………………

	WYPEŁNIA KLIENT

	INNE INFORMACJE O ORGANIZACJI 

	Skomplikowana logistyka, konieczność przemieszczania się między budynkami na znacznym obszarze (np. w obrębie dzielnicy czy miasta):
	☐ TAK
☐ NIE

	Personel posługujący się różnymi językami, co może mieć wpływ na konieczność korzystania z usług tłumacza w trakcie auditu:
	☐ TAK
☐ NIE

	Duży obszar w porównaniu z liczbą pracowników (np. las):
	☐ TAK
☐ NIE

	Bardzo mały teren w stosunku do liczby pracowników (np. wyłącznie kompleks biurowy):
	☐ TAK
☐ NIE

	Duży stopień uregulowań prawnych (np. żywność, lekarstwa, medycyna, energetyka jądrowa):
Jeśli TAK, proszę podać jakie:
……………………………
	☐ TAK
☐ NIE

	System obejmuje bardzo skomplikowane procesy lub stosunkowo dużą liczbę nietypowych działań:
	☐ TAK
☐ NIE

	Działania, które wymagają wizytowania oddziałów tymczasowych***:
/jeśli „Tak” – podać adresy oddziałów tymczasowych/
…………………………………….
	☐ TAK
☐ NIE

	Dojrzałość systemu zarządzania (min. 1 pełny cykl roczny, w tym dwa przeglądy zarządzania):
	☐ TAK
☐ NIE

	Posiadanie innych certyfikatów przyznanych przez stronę trzecią (jeśli tak to wpisać jakie i dodać załącznik): …………………………………….
	☐ TAK
☐ NIE

	Działalność oparta o jeden podstawowy proces (np. usługi, edukacja):
	☐ TAK
☐ NIE



	WYPEŁNIA KLIENT

	WERYFIKACJA MOŻLIWOŚCI WYKONANIA AUDITU ZDALNEGO
Uwaga -decyzje w tej sprawie podejmuje ECJIC 

	Czy organizacja dopuszcza możliwość ewentualnego przeprowadzenia auditu w formie zdalnej?
	☐ TAK
☐ NIE

	Czy organizacja posiada stabilne połączenie internetowe umożliwiające prowadzenie wideokonferencji?
	☐ TAK
☐ NIE

	Czy organizacja ma możliwość przeprowadzić spotkanie online (np. poprzez Teams / Zoom / Google Meet) oraz posiada sprzęt (kamera, mikrofon) dla uczestników auditu?
	☐ TAK
☐ NIE

	Czy kluczowy personel będzie dostępny online w czasie auditu?
	☐ TAK
☐ NIE

	Czy możliwa jest zdalna obserwacja procesów (np. transmisja wideo z użyciem urządzenia mobilnego)?
	☐ TAK
☐ NIE

	Czy organizacja dopuszcza możliwość weryfikacji lokalizacji poprzez nagrania filmów oraz udostępnienie ich do celów auditowych, w sytuacji braku dostępu do internetu w kluczowych pomieszczeniach
	☐ TAK
☐ NIE

	Czy możliwe jest bezpieczne udostępnianie dokumentów i zapisów w formie elektronicznej podczas auditu?
	☐ TAK
☐ NIE

	Czy możliwe jest udostępnianie ekranu lub systemów informatycznych w trakcie auditu?
	☐ TAK
☐ NIE

	WYPEŁNIA KLIENT

	Załączniki do niniejszego wniosku:
☐ Dokumentacja systemu zarządzania
☐ Kopia certyfikatów systemów zarządzania (w przypadku posiadania)
☐ Schemat organizacyjny przedsiębiorstwa
☐ Aktualny odpis z właściwego rejestru sądowego lub ewidencji działalności gospodarczej
☐ Wykaz wymagań prawnych i innych 
☐ …

	Warunki przyjęcia i realizacji wniosku:
Wypełniony wniosek należy przesłać do Europejskiego Centrum Jakości i Certyfikacji Sp. z o.o. wraz z załącznikami na adres e-mail: biuro@centrumjakosci.eu 
Zapłatę za certyfikację uiszcza Wnioskodawca niezależnie od jej wyniku w formie przedpłaty i rozliczenia końcowego.

	Z jakiego źródła dowiedzieliście się Państwo o Europejskim Centrum Jakości i Certyfikacji Sp. z o.o.:

	   
☐   Szkolenia              ☐ Kontakty indywidualne               ☐ Reklama w prasie          ☐ Materiały reklamowe

 ☐  Internet                ☐   Konferencje, targi                      ☐   Firma doradcza            ☐ Inne


	Proponowany termin przeprowadzenia auditu:
	

	Podpis  

	Wyrażam zgodę na przetwarzanie powyższych danych osobowych przez Europejskie Centrum Jakości i Certyfikacji Sp. z o.o. w celu rozpatrzenia niniejszego wniosku oraz realizacji procesu certyfikacji, zgodnie z obowiązującymi przepisami o ochronie danych osobowych (RODO). 
Wszelkie informacje przekazane w związku z procesem certyfikacji będą traktowane jako poufne i chronione zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa oraz procedurami Europejskiego Centrum Jakości i Certyfikacji Sp. z o.o.

	Imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentacji firmy:
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.	Stanowisko:
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	Data:
	
	Podpis:
	



* funkcja centralna - oddział odpowiedzialny za system zarządzania i sprawujący centralny nadzór nad tym systemem; często jest to siedziba główna organizacji.
** liczba zmian – system pracy obowiązujący w danym oddziale (np. 1 zmiana, 2 zmiany).
Przykłady:
· firma szkoleniowa podzleca tłumaczenia szkoleń dla zagranicznych klientów;
· drukarnia podzleca innej drukarni wykonywanie wydruków wielkoformatowych;
· przetwórca żywności podzleca innym firmom procesy związane z pakowaniem wyrobów i dystrybucją;
· firma budowlana podzleca innej firmie prace związane z projektowaniem.
*** oddział tymczasowy - czasowa lokalizacja prowadzenia działalności objętej systemem zarządzania, funkcjonująca przez określony czas na potrzeby realizacji usług lub projektów, np. wynajęte na kilka miesięcy biuro do realizacji projektów szkoleniowych, place budowy, itp.




	WYPEŁNIA DEPARTAMENT WERYFIKACJI JAKOŚCI

	Przegląd wniosku 

	Czy organizacja dostarczyła wystarczające informacje do opracowania oferty?
	☐ Tak
☐ Nie

	Czy informacje dotyczące wnioskującej organizacji i jej systemu zarządzania są wystarczające do opracowania programu auditów?
	☐ Tak
☐ Nie

	Czy wszystkie znane różnice w rozumieniu zagadnień pomiędzy Europejskim Centrum jakości i Certyfikacji Sp. z o.o. a Klientem zostały rozwiązane?
	☐ Tak
☐ Nie

	Czy Europejskie Centrum Jakości i Certyfikacji Sp. z o.o. na podstawie danych z wniosku jest w stanie określić kompetencje personelu potrzebne do przeprowadzenia procesu certyfikacji i posiada kompetentny personel?
	☐ Tak
☐ Nie

	Czy wzięto pod uwagę zakres certyfikacji, o którą ubiega się organizacja, lokalizacje, działalności, czas potrzebny do zakończenia auditu oraz inne elementy związane z procesem certyfikacji (język, warunki bezpieczeństwa, zagrożenia dla bezstronności)?
	☐ Tak
☐ Nie 

	Decyzja w sprawie wniosku:
(w przypadku odrzucenia - podać poniżej uzasadnienie oraz przesłać je do klienta)
	☐ Akceptacja
☐ Odrzucenie 

	Uwagi:




	Personel dokonujący przeglądu wniosku:

	
/ imię, nazwisko /
	
/ podpis /
	
/ data /

	
/ imię, nazwisko /
	
/ podpis /
	
/ data /
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