[image: image1.png]L_ABEL GUALITE

® SYsTEM






	Informations 
pour une certification au Référentiel National Qualité


1. Identité et Coordonnées de l’entreprise

Raison sociale : 

Forme juridique :
N°  Siret :                                                                              
Numéro d'enregistrement de la déclaration d'activité : 

(ou la copie de la demande d'enregistrement de la déclaration d'activité datant de moins de trois mois)
Coordonnées :

Adresse du site principal : 
Téléphone :                                       
E-mail : 

Contacts :

Nom et prénom du Dirigeant : 
  
Nom, prénom et fonction de l’interlocuteur :                                      
Coordonnées de l’interlocuteur (téléphone et email) : 

2. Certification demandée

· REFENTIEL NATIONAL QUALITE

· ISO 9001 v2015 (COFRAC)

3. Catégorie d’actions concernée par la certification
Activité de l’entreprise (description) à certifier : 

· Action de formation

· Bilans de compétences
· Actions permettant de faire valider les acquis de l'expérience

· Actions de formation par apprentissage
Note : pour les entreprises multisites merci de vous référer à l’annexe du document.

4. Chiffre d’affaire annuel en formation
· < 150 000 € 

· >= 150 000 et <= 750 000 €

· > 750 000 € 

Note : Le montant déclaré de CA annuel en formation permet de calculer le temps d’audit alloué selon l’Arrêté du 6 juin 2019 relatif aux modalités d'audit associées au référentiel national mentionné à l'article D. 6316-1-1 du code du travail.
Le Bilan Pédagogique et Financier (BPF) de l’année passée sera demandée lors de la préparation documentaire de l’audit.
5. Effectif et caractéristiques de l’entreprise
· Effectif en Equivalent Temps Plein  (ETP)  :……………………
· Langue(s) parlée(s) dans l’entreprise :……………………………..
6. Prestations demandées
Certification :      FORMCHECKBOX 
 Initiale        FORMCHECKBOX 
 Suivi        FORMCHECKBOX 
  Renouvellement       
· Certifications ou habilitations déjà détenues ? (merci précisez l’organisme de certification)

 FORMCHECKBOX 
 Certification reconnue par le CNEFOP (certificat demandé à la signature du contrat)
     si oui laquelle : ………………………………

     date de fin de validité : ………..……………

 FORMCHECKBOX 
 ISO 9001     
 FORMCHECKBOX 
 Autres (précisez) ………………………………………

· Souhaitez-vous un pré-audit ?        FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

· Période souhaitée pour l’audit de certification ? ………………………………………

7. Organisation de l’entreprise
· Entreprise multi sites :
    FORMCHECKBOX 
 Oui           FORMCHECKBOX 
  Non  
Si oui nombre de sites :  …………….   (Merci de renseigner une fiche annexe pour chaque site)
Note : le nombre à indiquer est le nombre de sites complémentaires au siège.
· Maturité de votre système de management qualité
· Système opérationnel depuis : …….…………
8. 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 :
Note : cette information déclarative a pour objectif d’éviter tout risque de conflit d’intérêt de la part de nos auditeurs et des membres de notre comité de certification.
9. Souhaits et attentes complémentaires
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
10. Comment vous avez nous connu ?

 FORMCHECKBOX 
 Site du COFRAC

 FORMCHECKBOX 
 Site du France Compétence 

 FORMCHECKBOX 
 Réseau Linkedin, publication

 FORMCHECKBOX 
 Site internet, recherche Google …
autre : …………………………………………………………………………………………………………
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


	
	
	
	
	

	Type d’action de formation
	
	
	
	
	

	Adresse


	
	
	
	
	

	Effectif équivalent temps plein


	
	
	
	
	

	Remarque complémentaire
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