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

Empresa do Grupo Lloyd´s Register
APPLICATION FORM

Pedimos sua gentileza em preencher esse formulário para que possamos conhecer um pouco mais a respeito da complexidade e porte de sua organização. Pedimos que dados adicionais que você considere importantes (como, por exemplo, brochuras, perfil da companhia, etc.) sejam enviados em anexo a esse formulário. Se houver mais de um site para ser certificado, por gentileza, solicite formulário apropriado para detalhamento ao LRQA.
· Identificação*
	Nome da Empresa
	     

	Endereço
	     

	Cidade
	     
	Estado
	     
	CEP
	     -   

	CNPJ
	     
	Inscrição estadual
	     

	Endereço do web site 
	     

	Nome do Representante do Sistema de Gestão
	     

	Cargo do Representante
	     

	Telefone
	(      )      
	Fax:
	(      )      
	e-mail
	     


* Se sua organização fizer parte de um Grupo, por gentileza, forneça detalhes. 
     
· Certificação desejada
Para agora
	
	ISO 9001
	
	Outras (por favor, identifique)
	     


Para o futuro/ futuro próximo
	
	ISO 14001
	
	OHSAS 18001
	
	ISO/ TS 16949

	
	Outras (por favor, identifique)
	     


Se sua organização já for certificada na norma desejada e pretende transferi-la para o LRQA, por gentileza:

· Providencie e envie junto com esse formulário uma cópia de seu certificado em vigor
· Providencie e envie junto com esse formulário uma cópia do último relatório de auditoria

· Forneça abaixo os detalhes sobre essa certificação:

	Sobre o certificado atual
	Número
	     

	
	Validade
	     

	
	Nome do Organismo Certificador
	     

	Sobre as visitas de supervisão/ manutenção
	Freqüência
	Semestral
	     

	
	
	Anual
	     

	
	
	Outra (descreva)
	     

	
	Duração (em dias)
	     

	
	Data da última visita realizada
	     

	Sobre as Não Conformidades
	Existem Não Conformidades (NC’s) pendentes de fechamento pelo Organismo Certificador atual? Em caso afirmativo, detalhe a quantidade de ocorrências em aberto:
	NC’s maiores
	     

	
	
	NC’s menores
	     

	Razões que motivaram a decisão pela transferência
	Por gentileza, identifique a(s) razão(ões) – técnicas, comerciais, de atendimento, operacionais, outras – e, se possível, forneça detalhes.
	     

	Outros comentários
	     


Sua organização é certificada em alguma outra norma? Por gentileza, forneça detalhes.

     
· Escopo de certificação
Por gentileza, descreva brevemente os produtos e/ ou serviços que serão incluídos no escopo de sua certificação.

     
Por gentileza, descreva a quantidade de diferentes linhas de produtos.
     
Por gentileza, descreva as atividades críticas terceirizadas ou sub-contratadas.
     
Por gentileza, forneça informações sobre atividades que ocorram somente fora do horário normal de trabalho ou fora das instalações de sua organização. 
     
· Informações sobre sua organização
	Quantidade de empregados administrativos
	     

	Quantidade de empregados operacionais
	     

	Quantidade total de empregados
	     


Caso sua organização opere em mais de um turno, por gentileza, forneça detalhes através da tabela abaixo.
	Organização, localidades (sites) e trabalhadores
	Quantidade de trabalhadores

	Turnos de trabalho
	HC
	1.o turno
	2.o turno
	3.o turno
	4.o turno
	Total

	Horário de trabalho
	
	
	
	
	
	

	Localidade Principal
	Administrativos
	
	
	
	
	
	

	
	Operacionais
	
	
	
	
	
	

	
	Sub-contratados
	
	
	
	
	
	

	
	Processos/ atividades relacionadas
	

	Localidade(s) fixa(s) relacionada(s) 
	Administrativos
	
	
	
	
	
	

	
	Operacionais
	
	
	
	
	
	

	
	Sub-contratados
	
	
	
	
	
	

	
	Processos/ atividades relacionadas
	

	
	Endereços
	

	Localidade(s) temporária(s) relacionada(s) – Ex: obras, etc. 
	Administrativos
	
	
	
	
	
	

	
	Operacionais
	
	
	
	
	
	

	
	Sub-contratados
	
	
	
	
	
	

	
	Processos/ atividades relacionadas
	

	
	Endereços
	


Caso o espaço acima não seja suficiente, por gentileza, envie anexo contendo o detalhamento acima.
· Informações sobre a certificação desejada
	Pretende receber Análise de Insuficiência (Gap Analysis)?
	
	Não
	
	Sim
	Quando?      

	Pretende receber visita de Auditoria Preliminar?    
	
	Não
	
	Sim
	Quando?      

	Quando sua organização estará pronta para receber a Auditoria Inicial?
	     


· Informações adicionais
Como sua organização tomou conhecimento do LRQA?

	
	Anúncio
	
	Seminários/ Eventos
	
	Treinamentos
	
	Mala Direta
	
	Textos técnicos

	
	Outros (por favor, descreva)
	     

	
	Indicação (por favor, identifique)
	Nome:      
	Fone:
	(     )      

	
	Consultoria (por favor, identifique)
	Nome:      
	Fone:
	(     )      


Por gentileza, informe os nomes de seus principais clientes e fornecedores:

	Principais clientes
	Principais fornecedores

	     
	     

	     
	     

	     
	     


· Treinamentos On-site
O LRQA também oferece treinamentos em Sistemas de Gestão. Pedimos sua gentileza em identificar aqueles dos quais sua organização pretende participar para que possamos contatá-los e fornecer maiores detalhes. Se preferir, entre em contato conosco através dos telefones (11) 3523-3960/ 3961. Para maiores detalhes, visite nosso web site no endereço www.lrqa.com.br.
	
	ISO 9001
	ISO 14001
	OHSAS 18001
	ISO/ TS 16949
	HACCP
	ISO 22000

	Interpretação
	
	
	
	
	
	

	Auditor Interno
	
	
	
	
	
	


Outros cursos

	
	Ações Corretivas e Preventivas
	
	Técnicas para medição da satisfação dos clientes

	
	Medição e Melhoria do Desempenho
	
	Auditor Interno – Treinamento prático

	
	Mapeamento de Processos e de Melhorias


	Preenchido por:      
Cargo:      
Local:         Data:       












	APF P ISO9001 V01
1 - 3
	
	São Paulo Office

R. Helena, 235 – 6.o andar 

V. Olímpia/ S. Paulo, SP
04552-050
	Fone: (5511) 3523-3950/ 3953/ 3940
Fax: (5511) 3523-3943

e-mail:  certificasp@lrqa.com.br
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