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Il presente questionario ha lo scopo di ottenere informazioni di carattere generale ed organizzativo che ci permettono di formulare un’offerta mirata alla Vs situazione.

Il preventivo viene richiesto per: 


( pre-audit        ( certificazione 

Tipo di certificazione richiesta 
 (  Certificazione ISO 9001

 (  Certificazione ISO 22000




    

Individuazione dell’Organizzazione richiedente
Ragione sociale: _______________________________ Forma societaria _________________________

Sede legale ___________________________________________________________________________

Indirizzo ______________________________________________________________________________

Tel ________________________  Fax ______________________ e-mail __________________________

Partita IVA____________________________________________  Sito Internet______________________

Sede operativa (se diversa dalla sede legale) ________________________________________________

Indirizzo ______________________________________________________________________________

Tel ________________________  Fax ______________________ e-mail __________________________

Riferimenti autorizzazione sanitaria (o DIA) ________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Nominativo del responsabile Aziendale______________________________________________________

Nominativo del Responsabile dei contatti con CMi Italy________________________________________

N.B. Nel caso in cui sia richiesta una  certificazione per più siti produttivi, si prega di allegare alla presente l’elenco di tutti i siti che si intendono certificare e/o in cui si otterranno le produzioni per le quali si richiede la certificazione, con indirizzo, telefono e numero di addetti.
Società consulenza         (   Nessuna           (  ________________________________________(indicare)

Tipologia dell’ Organizzazione  richiedente la certificazione: 
( Azienda agricola

             ( Azienda di condizionamento
             ( Azienda di trasformazione

             ( Altro ____________________
Attività per le quali viene richiesta la certificazione (scopo certificativo)
Descrizione scopo/attività




Sito/i produttivo/i coinvolto/i
__________________________________

____________________________

__________________________________

____________________________

__________________________________

____________________________

Processi Produttivi
Descrizione sintetica del/i processo/i produttivi aziendali (specificare le fasi principali)

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Sistema HACCP
Manuale di autocontrollo : Ed. ___________           Rev. _________________ data ________________

Attività e processi dati in appalto (Outsourcing)________________________________________________
Processo produttivo continuo (         Processo produttivo stagionale  (     Indicare il periodo___________

Numero turni di lavoro_________ Numero di siti produttivi oggetto di certificazione   ___________

Numero dipendenti fissi  (*) _____ di cui full time _____ e part time _____ 

Numero stagionali (*) _______ di cui full time _______e part time_______   

Numero di addetti coinvolti in processi dati in appalto_________ 

(*) Relativamente ai siti oggetto di certificazione; il numero di addetti si ritiene comprensivo di collaboratori, familiari e titolari.

Fatturato medio dei siti oggetto di certificazione__________________ 

Altre informazioni aziendali (opzionali)   
Mercato di riferimento:   
Italia  _____________ %   
Estero ______________ %

Clienti di riferimento : 
Multinazionali __________ %     GDO ____________%

Industrie alimentari ______________ %   Importatori _________ % 

Grossisti _________% 
Altro (specificare) _____________ %

Esiste un laboratorio interno all’azienda/stabilimento?


(   SI         (  NO

Eventuali certificazioni già possedute dalla Vs Organizzazione:
Norma________________ Data Certificato___________ Ente di Certificazione_______________________

Norma________________ Data Certificato___________ Ente di Certificazione_______________________
Norma________________ Data Certificato___________ Ente di Certificazione_______________________
Ha conosciuto CMI tramite:

Pubblicità su rivista

(


Internet 
( (specificare__________________)

Convegno/seminario

(


Consulente
( (specificare__________________)

Società certificata CMi ITALY
(


Fiera

( (specificare__________________)

Cliente



(


Desidera ricevere ulteriori informazioni in merito a:

Formazione (seminari e corsi) 
                           ( 





Certificazione BRC

                           (
Certificazione IFS

                           (
Certificazione EUREPGAP
                           (
Certificazione Tesco Nature’s Choice                   (
ISO 22000                                                             (
Altro (specificare) 
____________________
  (
Si desidera ricevere il tariffario CMi Italy?  


(   SI         (  NO
DATA A PARTIRE DALLA QUALE SI PREVEDE DI POTER RICEVERE 

L’ AUDIT DI CERTIFICAZIONE : __________________________________________________________

IMPORTANTE: CMI NON ESERCITA ALCUNA ATTIVITA’ DI CONSULENZA NEL PROGETTARE E SVILUPPARE SISTEMI DI GESTIONE QUALITA’, DI GESTIONE PRODOTTO E RINTRACCIABILITA’.

Legge 196/2003 “Tutela delle persone e di altri soggetti, rispetto al trattamento dei dati personali”: I dati saranno archiviati e trattati dalla nostra società per l’invio a Vostro favore delle comunicazioni inerenti i servizi da noi forniti. In qualsiasi momento potrete consultare e/o modificare o cancellare i Vostri dati. Responsabile del trattamento dei dati è il Dr. Eugenio Govoni.

Qualora non intendiate prestare il Vostro consenso, barrate la casella qui riportata        (     NEGO IL CONSENSO

    Per l’Organizzazione
Data _________   




       

               FIRMA

   __________________________

IL PRESENTE QUESTIONARIO, COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI, VA INVIATO A :

CMi  Italy, Via C. Boldrini 24, 40121 Bologna – tel. 051/6494836, fax 051/6494813

Per ulteriori informazioni : info@cmi-italy.it           www.cmi-italy.it 
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