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	ΑΙΤΗΣΗ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗΣ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ

	Ημερ/νία:
__ / __ / ____

	Γενικά Στοιχεία Οργανισμού

	Επωνυμία
	

	Λοιπά Στοιχεία
	ΑΦΜ:
	Δ.Ο.Υ.:

	Διεύθυνση Έδρας & Υποκαταστημάτων
	

	Ονοματεπώνυμο Υπευθ. Συστήματος
	
	Αριθμός Υποκαταστημάτων
	

	Ονοματεπώνυμο Γενικού Διευθυντή / Διαχειριστή
	
	Αριθμός Εργαζομένων
	

	
	
	Αριθμός Βαρδιών*
	

	Επικοινωνία
	Τηλ: 
	Fax:
	E-mail: 


	Στοιχεία Πιστοποίησης

	Πρότυπο Πιστοποίησης
	 FORMCHECKBOX 
 ISO 9001
 FORMCHECKBOX 
 ISO 14001
 FORMCHECKBOX 
 ISO 45001* 
 FORMCHECKBOX 
 ISO 22000*              FORMCHECKBOX 
 Άλλο:

	Δραστηριότητα όπως αναφέρεται στην Άδεια Λειτουργίας εφόσον απαιτείται
	

	Πεδίο Πιστοποίησης όπως θα αναγράφεται στο πιστοποιητικό
	

	Κατηγορίες Προϊόντων/ Προϊόντα/ Υπηρεσίες
	

	Νομοθεσία που διέπει την λειτουργία του οργανισμού
	

	Εποχική Λειτουργία:
Όχι  FORMCHECKBOX 

Ναι  FORMCHECKBOX 

	Αν ναι, 
διάστημα λειτουργίας: από __ / __ / ___ έως __ / __ / ______

Αριθμός εποχικά απασχολούμενων: ______

	Υπάρχουν δραστηριότητες που έχουν δοθεί υπεργολαβικά;
	Όχι  FORMCHECKBOX 

Ναι  FORMCHECKBOX 

Σημειώστε:

	Μέλος Ομίλου Επιχειρήσεων;
	Όχι  FORMCHECKBOX 

Ναι  FORMCHECKBOX 

Σημειώστε:

	Άλλες Πιστοποιήσεις
	Πρότυπο: 
Οργανισμός:
Έτος:

Πρότυπο: 
Οργανισμός:
Έτος:

	Λειτουργία υπό
Πιστοποίηση Συστήματος
	Ο οργανισμός λειτουργεί το υπό πιστοποίηση σύστημα από __ / __ / ___

	Σύμβουλος Πιστοποίησης
	Όχι  FORMCHECKBOX 

Ναι  FORMCHECKBOX 

Επωνυμία: 


* Παρακαλούμε, συμπληρώστε το σχετικό Παράρτημα
Υπεύθυνος Οργανισμού




Σφραγίδα Οργανισμού
…………………………………………. (υπογραφή)

……………………………………… (ονοματεπώνυμο)
	ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ – ISO 45001 (ΣΔ Υγείας & Ασφάλειας στην Εργασία)


	Κίνδυνοι (Αναφέρετε τους κύριους κινδύνους)

	Εργασιακοί Κίνδυνοι
	Περιγραφή

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	

	6.
	

	7.
	

	Επικίνδυνα Υλικά

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	

	6.
	

	7.
	


	Προσωπικό Οργανισμού

	Υπεύθυνος Υγείας & Ασφάλειας (Ονοματεπώνυμο):

	
	Άτομα

	Εντός Έδρας
	

	Εκτός της Επιχείρησης (π.χ. συνεργείο προσωπικού)
	

	Δραστηριότητα
	

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	

	6.
	

	7.
	


	Υπεργολάβοι

	Οργανισμός
	Δραστηριότητα
	Άτομα
	Συχνότητα Συνεργασίας

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	


	Τεχνικός Ασφαλείας
	Επωνυμία:

	Ιατρός Εργασίας
	Όχι  FORMCHECKBOX 

Ναι  FORMCHECKBOX 

Επωνυμία: 


	ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ – ΒΑΡΔΙΕΣ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥ


	Προσωπικό Οργανισμού

	

	Βάρδιες
	Προσωπικό

	ΕΝΑΡΞΗ:                                 ΛΗΞΗ:
	

	ΕΝΑΡΞΗ:                                 ΛΗΞΗ:
	

	ΕΝΑΡΞΗ:                                 ΛΗΞΗ:
	

	
	


	Το προσωπικό που δουλεύει ανά βάρδια είναι σταθερό ή  εναλλάσσεται?
	Σταθερό  FORMCHECKBOX 

    Εναλλάσσεται  FORMCHECKBOX 



	Δραστηριότητα Προσωπικού

	
	1η ΒΑΡΔΙΑ
	2η ΒΑΡΔΙΑ
	3η ΒΑΡΔΙΑ

	Διοικητικό
	
	
	

	Παραγωγής/Υλοποίησης Δραστηριότητας
	
	
	

	Άλλο (Περιγράψτε)
	
	
	

	
	
	
	


	Εκτελούνται διαφορετικές διεργασίες σε κάθε βάρδια (π.χ. παραγωγή διαφορετικών προϊόντων)
	Όχι  FORMCHECKBOX 

Ναι  FORMCHECKBOX 


	Αν Ναι παρακαλώ περιγράψτε ανά βάρδια τις διεργασίες που εκτελούνται
	1η Βάρδια:
2η Βάρδια:
3η Βάρδια:



	ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ – ISO 22000


	Αναφέρατε τον αριθμό μελετών HACCP
	

	Αναφέρατε τον αριθμό των CCP 
	

	Αναφέρατε τον αριθμό των OPRP
	

	Αναφέρατε τον αριθμό γραμμών παραγωγής
	

	Διενεργούνται εσωτερικοί εργαστηριακοί έλεγχοι;
Αν Ναι ποιοι είναι αυτοί;
	Όχι  FORMCHECKBOX 

Ναι  FORMCHECKBOX 


Σημειώστε:

	Αναφέρατε άλλα θέματα όπως ανάπτυξη νέων προϊόντων και κτιριακές εγκαταστάσεις  
	


Κωδικός:
Ε-ΔΠ-17.01




Έκδοση:
19
Ημερομηνία:
01/11/2022




Σελίδα:
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