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	Information générale sur l’entreprise


	Raison Sociale 
	

	Adresse
	

	Groupe d’appartenance
	

	

	Contact
	
	Fonction
	

	Téléphone
	
	Télécopie
	

	Mobile
	
	Email
	

	

	Nom et Prénom du représentant Légal
	
	


	Effectif total*
	Effectif conducteur
	
	Période envisagée pour l’audit

	
	
	
	


* Si les informations déclarées au moment de la demande évoluaient de façon significative avant un des audits planifiés, l’Organisme devra en informer GLOBAL afin d’ajuster, si nécessaire, l’offre contractuelle en conséquence.
Si lors de l’audit, l’effectif constaté par l’auditeur était différent de celui déclaré par l’Organisme, GLOBAL se réserve le droit de réviser le calcul des durées d’audit et du coût afférent. Cela pourrait entraîner l’ajout de temps supplémentaire à l’issue de l’audit réalisé.

	Site(s) concerné(s) par la demande de certification


La demande concerne uniquement le siège social (adresse ci-dessus)    

 FORMCHECKBOX 

La demande concerne le siège + le(s) site(s) ci-dessous    

 FORMCHECKBOX 
 

La demande concerne uniquement le(s) site(s) ci-dessous 


 FORMCHECKBOX 

	Type de site(s) *1
	Adresse(s)


	Effectif total du site
	Effectif conducteur

	
	
	
	


*1 : Etablissement ; Centre ; Antenne ; Agence…
Attention les adresses existantes que pour les besoins DDASS (sans personnel et activité) ne pourront pas être intégrées au certificat principal  et feront l’objet d’une attestation jointe, si demandée. Ces adresses doivent être identifiées avec la mention « Boite Postale »
	Activité(s) principales concernée(s) par la demande de certification


	Préciser l’activité ou les activités demandées

(exemple : Transport sanitaire ; Transport de personnes par taxi ; Vente de matériel médical ; Transport de corps…)

	Si les sites ne réalisent pas tous la même activité préciser ci-dessous les sites : CP-Ville en face de l’activité concernée  

	
	


Cette ou ces activités intègrent-elles de la conception :   FORMCHECKBOX 
 Oui –  FORMCHECKBOX 
 Non
Si oui, préciser l’activité ci-dessus de la façon suivante : exemple « conception de prestation de… »

	Processus / activités externalisés


L’un de vos processus ou activités (cela ne concerne pas les activités sous traitées ou achetées à des tiers) nécessaires à la réalisation de votre/vos activités principales est/sont elles réalisées sur un ou des sites différents de ceux cités précédemment ?   FORMCHECKBOX 
 Oui –  FORMCHECKBOX 
 Non
Si oui, renseigner le tableau ci dessous

	Préciser les processus / activités concernés

(exemple : Garage intégré pour la réparation et la désinfection des véhicules ; …)

	Adresse
	Effectif concerné

	
	
	


	Autres informations 


Avez-vous fait appel à un consultant/formateur pour la mise en place de votre démarche qualité :  FORMCHECKBOX 
 oui -  FORMCHECKBOX 
 non

Si oui, préciser l’organisme qui vous a accompagné (cela inclut également des prestataires pour la réalisation d’audit interne) : 

S’agit-il d’un transfert de certification en provenance d’un autre organisme certificateur :  FORMCHECKBOX 
 oui -  FORMCHECKBOX 
 non

Si oui, par qui êtes vous actuellement certifié ? 
Votre certificat est-il toujours actif ? (non suspendu ou retiré) :  FORMCHECKBOX 
 oui -  FORMCHECKBOX 
 non
Echéance du certificat : 

	Commentaires

Apporter tous les commentaires éventuels que vous jugez utiles à l’examen de votre demande et l’élaboration de l’offre 
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