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Informations relatives à l’entreprise pour une certification ISO 9001-2015: Système de Management Qualité
1. Identité et Coordonnées de l’entreprise

· Raison sociale : 
· Forme juridique :
· N°  Siret :                                                                              Code NACE ou APE :                     
· Adresse du site principal : 
· Téléphone :                                       
· E-mail : 

· Nom et prénom du Dirigeant : 
  

· Nom et Prénom de l’interlocuteur :                                      Fonction : 
2. Effectif et caractéristiques de l’entreprise
· Effectif en Equivalent Temps Plein  (ETP)  :……………………
Aide calcul Nombre d’employés « Extrait IAF MD5 COFRAC»
2.3.1 Le nombre réel d’employés, tel que défini ci-dessus, est utilisé comme base pour le calcul du temps d’audit des systèmes de management. Les critères à prendre en considération pour déterminer le nombre réel d’employés incluent notamment le nombre d’employés à temps partiel et le nombre d’employés dont les activités entrent partiellement dans le domaine de la certification, le nombre d’employés travaillant en horaires d'équipe (ou « postés »), le nombre d’employés administratifs, toutes catégories confondues, le nombre d’employés non qualifiés (parfois important dans certains pays) et réalisant des tâches répétitives. 

2.3.3 Nombre d’employés à temps partiel et nombre d’employés dont les activités entrent partiellement dans le domaine de la certification. Selon le nombre d’heures travaillées, le nombre d’employés à temps partiel et le nombre d’employés dont les activités entrent partiellement dans le domaine de la certification, peut être réduit ou augmenté et converti en « équivalents temps plein » (par ex. : 30 employés à temps partiel travaillant 4 heures/jours équivaut à 15 employés à temps plein). 

· Langue(s) parlée(s) dans l’entreprise :………………………………………………………………………….
· Activité de l’entreprise (description) à certifier: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
3. Organisation de l’entreprise
· Entreprise multi sites :
    FORMCHECKBOX 
 Oui           FORMCHECKBOX 
  Non  
Si oui Nombre de sites :            
(renseigner une fiche annexe pour chaque site)

· Y a-t-il des rotations d’équipes réalisant la même activité (2x8, 3x8, …) :  FORMCHECKBOX 
 Oui           FORMCHECKBOX 
  Non  

Si oui compléter le tableau ci-dessous

	Equipes / horaires
	Effectif de l’équipe

	
	

	
	

	
	

	
	


4. Evaluation du risque
 Risque Elevé 

Risque élevé Lorsque la non-conformité du produit ou du service représente une catastrophe économique ou met en danger des vies humaines

Alimentaire, pharmaceutique, aérospatial, construction navale, structures et éléments porteurs, activités de construction complexes, matériel électrique et au gaz, services médicaux et de soins de santé, pêche, combustibles nucléaires, chimique, fibres et produits chimiques.

Libellé du risque…………………………………………………………………………………..

 Risque Moyen 

Lorsque la non-conformité du produit ou du service est susceptible de causer des blessures ou maladies.

Structures et éléments non porteurs, activités de construction simples, produits fabriqués et métaux de base, produits non métalliques, mobilier, matériel optique, services personnels et de loisirs.

Libellé du risque…………………………………………………………………………………..
 Risque Faible

Lorsque la non-conformité du produit ou du service n’est pas susceptible de causer des blessures ou maladies.

Textiles et prêt-à-porter, pâte à papier, papier et produits en papier, publication, services administratifs, enseignement, vente au détail, hôtellerie, restauration.
Libellé du risque…………………………………………………………………………………..
5. Prestations demandées
Certification :      FORMCHECKBOX 
 Initiale                 FORMCHECKBOX 
  Renouvellement                FORMCHECKBOX 
 Suivi 1                FORMCHECKBOX 
 Suivi 2
Demande de transfert

Quelle est la raison de votre décision de demande de transfert ?

………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
Dans le cas d’un transfert, veuillez nous fournir :

· une copie de votre certificat en cours

· le dernier rapport d’audit

· non-conformité en suspens

· autre documentation utile disponible concernant le processus de certification à savoir, les notes écrites, des check-list

· Réclamations reçues et actions entreprises

· Souhaitez-vous un pré-audit ?      FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non
· Période souhaitée pour l’audit de certification ? ………………………………………………………………
· Pour quoi voulez vous obtenir la certification ? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Certifications ou habilitations déjà détenues ? (précisez l’organisme de certification)

           FORMCHECKBOX 
 ISO 14001       FORMCHECKBOX 
 OHSAS 18001       FORMCHECKBOX 
 Autres (précisez) ………………………………………
6. Périmètre de certification

Libellé qui figurera sur le certificat : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

7. Système de Management Qualité 
· Liste des principales informations documentées
-



-


             -




-



-


             -




-



-


             -




· Nombre de Processus identifiés dans le cadre de la certification ISO 9001   (les citer)
-



-



 -




-



-



 -

 
-



-



 -


   
· Vos documents fondés sur le risque et les opportunités
-



-



 -



-



-



 -



· Vos processus sont-ils répétitifs ?                FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non
· Vos processus sont-ils complexes ?             FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non
· Exigences de la norme non applicables :       FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non
Si oui préciser et justifier lesquels (ex : 8.3 conception et développement de produits et services,….): 

…………………………………………………………………………………………………………………..
· Processus externalisés identifiés dans le cadre de la certification ISO 9001 : 

                     Précisez : …………………………………………..………………………………………….
Avez-vous un site très vaste par rapport au nombre d’employés ?   FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

si oui, précisez : ……………………………………………………………………………………….
Dépendez-vous d’une réglementation de haut niveau (industrie alimentaire et médicale, aérospatiale, énergie nucléaire) ?  FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

Si oui, précisez : ……………………………………………………………………………………….
· Maturité de votre système de management qualité
· Système opérationnel depuis : ………………………………………………………………………
·  Date de la dernière revue de direction : ……………………………………………………………
· Vos processus sont-ils audités via un programme d’audit interne ?  FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non
Conseil 
Au cours des deux dernières années, l’entreprise a-t-elle bénéficié de prestations de conseil formation ou audit interne pour la mise en place du système de management qualité ? 
  FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non
Si oui, précisez le nom du cabinet conseil et la date de fin d’intervention et type d’intervention :
Souhaits et attentes complémentaires
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Fait à  ……………………………………        , le ………………………………………………
Nom et Signature du représentant de l’entreprise :
	Veuillez retourner ce document complété à l’adresse suivante :

Label Qualité Système

Avenue de Bruxelles

25 Allée de Berlin

83500 La Seyne-sur-Mer

France

Tél : 00 33 (4) 94 06 19 90

Site : www.lqs.fr         

 E-Mail : m.cherrier@lqs.fr



ANNEXE

A compléter si entreprise multi sites 

	
	Site 1


	Site 2
	Site 3
	Site 4
	Site 5

	Nom du site


	
	
	
	
	

	Adresse


	
	
	
	
	

	Activité


	
	
	
	
	

	Processus


	
	
	
	
	

	Effectif équivalent temps plein


	
	
	
	
	

	Si rotations :

Equipes/horaires


	
	
	
	
	

	Effectif de l’équipe


	
	
	
	
	


Caractéristiques particulières aux entreprises multi sites
	Le périmètre de certification est-il le même pour tous les sites ?  
L’entreprise utilise-t-elle le même système de management pour tous les sites ?    
Les sites appliquent-ils les mêmes informations documentaires ?
Le système de management est-il structuré et administré de façon centrale ?  
Tous les sites appartiennent-ils à la même entité juridique ?                                     


	 FORMCHECKBOX 
 Oui  

 FORMCHECKBOX 
 Oui  

 FORMCHECKBOX 
 Oui  

 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Oui  
	 FORMCHECKBOX 
 Non

 FORMCHECKBOX 
 Non

 FORMCHECKBOX 
 Non

 FORMCHECKBOX 
 Non

 FORMCHECKBOX 
 Non
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