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	EVROCERT d.o.o.

Certifikacija i nadzor 
Republika Srbija, 11000 Beograd, Balkanska 11/2a
tel. / fax. + 381 (0)11 36 28 188, 36 28 189, 36 28 190
e-mail: office@evrocert.rs; http://www.evrocert.rs  



	PRIJAVA ZA CERTIFIKACIJU SISTEMA MENADŽMENTA


Ovaj dokument se koristi kao osnova za izradu ponude za certifikaciju sistema menadžmenta organizacije. Molimo Vas da popunite sve predviđene rubrike.
OSNOVNI PODACI O ORGANIZACIJI
	Naziv organizacije:
	

	Adresa:
	

	Poštanski broj, mesto:
	

	Telefon / Fax:
	

	E-mail / WEB site:
	


STANDARD(I):

	 FORMCHECKBOX 
 SRPS ISO 9001:2015
	 FORMCHECKBOX 
 SRPS ISO 14001:2015
	 FORMCHECKBOX 
 SRPS OHSAS

 18001:2008
	 FORMCHECKBOX 
 SRPS EN ISO 22000:2007
	 FORMCHECKBOX 
 HACCP
	 FORMCHECKBOX 
 SRPS ISO/IEC 27001:2014
	 FORMCHECKBOX 
 _________

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 SRPS ISO 45001:2018
	 FORMCHECKBOX 
 SRPS EN ISO 22000:2018
	   FORMCHECKBOX 
 FSSC 22000
	
	


VRSTA AUDITA
	 FORMCHECKBOX 
 CA
	 FORMCHECKBOX 
 NA1
	 FORMCHECKBOX 
 NA2
	 FORMCHECKBOX 
 RCA
	 FORMCHECKBOX 
 PO
	 FORMCHECKBOX 
 KN

	Početni certifikacioni audit
	Prvi 
nadzorni audit
	Drugi 
nadzorni audit
	Recertifikacioni 
audit
	Ograničeni dodatni audit
	Audit uz kratku najavu


AUDIT SE IZVODI OD STRANE:
	 FORMCHECKBOX 
 samo EVROCERT-a
	 FORMCHECKBOX 
 EVROCERT-a/QA
	 FORMCHECKBOX 
 samo QA
	 FORMCHECKBOX 
 ..........................


Napomena: QA je skraćenica za Quality Austria (Austrijsko sertifikaciono telo) koje je članica međunarodne mreže sertifikacionih tela (IQNet). 
PROIZVODI ILI USLUGE (koje su obuhvaćene sistemom menadžmenta koji želite da certifikujete): 

	-



	Koliko ima HACCP studija? 

	Broj proizvodnih linija?

	Da li je proizvodnja sezonskog tipa (jedan period u godini, godišnje doba)?              FORMCHECKBOX 
 DA             FORMCHECKBOX 
 NE

	Ukoliko je odgovor DA navesti grupe proizvoda:

	Da li je proizvodnja periodična (tokom meseca / proizvod izrađuje samo u jednoj smeni)?  FORMCHECKBOX 
 DA      FORMCHECKBOX 
 NE

	Ukoliko je odgovor DA navesti grupe proizvoda:

	Osnovni zakoni i propisi, u vezi sa bezbednošću i zdravljem na radu, koji se odnose na organizaciju (samo za certifikaciju po OHSAS 18001 i ISO 45001)

	-

-

-

-

-


PODACI O SVIM LOKACIJAMA:

	Adresa lokacije (mesto, adresa)
	Šta se nalazi na lokaciji?
	Broj zaposlenih
	Površina lokacije
	Da li je u obimu certifikacije?

	1. 
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 DA
	 FORMCHECKBOX 
 NE

	2. 
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 DA
	 FORMCHECKBOX 
 NE


PODACI O REGISTRACIJI:

	Matični broj: 
	

	Broj rešenja iz APR-a ili drugo
	

	Datum rešenja:
	

	Šifra i naziv delatnosti (pretežna)
	

	Šifra i naziv ostalih delatnosti:
	

	PIB:
	

	Pravni status:
	


PODACI O ZAPOSLENIMA:
	Ukupan broj svih zaposlenih * :
	
	Broj smena:
	

	Broj zaposlenih u obimu certifikacije * :
	
	Broj zaposlenih koji posao obavlja van prostorija organizacije (samo za certifikaciju po OHSAS 18001 i ISO 45001)
	

	* stalno zaposleni, zaposleni na određeno vreme (sezonski, podugovoreni, zaposleni pod ugovorom o povremenim i privremenim poslovima...)


INFORMACIJE O PODUGOVORENIM (OUTSOURCE) PROCESIMA:
	1.

	2.


PODACI O RIZICIMA:
	Relevantne zakonske obaveze za proizvode / procese
	

	Značajni aspekti procesa (samo za certifikaciju po ISO 14001)
	

	Značajne opasnosti/štetnosti u procesima (samo za certifikaciju po OHSAS 18001 i ISO 45001)
	

	Glavni opasni materijali koji se koristi u procesima (samo za certifikaciju po OHSAS 18001 i ISO 45001)
	


KONSULTANTSKE USLUGE:
	Da li je organizacija pri uvođenju / podržavanju sistema menadžmenta koristila konsultantske usluge u prethodne dve godine?
	 FORMCHECKBOX 
 DA
	 FORMCHECKBOX 
 NE

	Naziv konsultantske organizacije:
	

	Ime i prezime konsultanta:
	


PODACI O SISTEMIMA MENADŽMENTA ORGANIZACIJE:
	Da li je predmetni sistem ranije certifikovan?
	 FORMCHECKBOX 
 DA   FORMCHECKBOX 
 NE
	Do kada važi certifikacija?
	

	Navedite oznake drugih certifikovanih sistema (standard)
	
	Unesite naziv prethodnog certifikacionog tela
	


IMENA ODGOVORNIH LICA:

	Podaci 
	Ime i prezime 
	tel
	e-mail

	Generalni direktor/ direktor / predsednik
	
	
	

	Predstavnik rukovodstva za kvalitet
	
	
	

	Vođa HACCP tima
	
	
	

	Predstavnik rukovodstva za životnu sredinu
	
	
	

	Predstavnik rukovodstva za OH&S
	
	
	


TERMIN OBAVLJANJA AUDITA:
	Da li imate planirani period za obavljanje audita?
	 FORMCHECKBOX 
 DA
	 FORMCHECKBOX 
 NE

	Ukoliko je odgovor DA upišite termin planiranog perioda:
	
	


	
	
	

	Mesto, datum
	Pečat
	Ovlašćeno lice klijenta


Molimo da popunjen zahtev dostavite EVROCERT-u. Ukoliko je EVROCERT u mogućnosti da realizuje zahtev, biće vam dostavljena Ponuda. Nakon prihvatanja ponude EVROCERT će dostaviti predlog Ugovora. Nakon potpisivanja Ugovora pristupa se procesu certifikacije.
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