
   

  :  سازمان نام
 

  : دفتر مرکزی آدرس
  

  : )در صورت وجود ( ا مکان های مرتبط يکارخانه آدرس 
  

  : زمينه فعاليت سازمان
 

  :و شماره همراهنام مدير عامل 
  :و شماره همراه  نام نماينده مديريت

   :تلفن مستقيم نماينده مديريت
E-Mail :   

Web Site :   
  :                                 تلفن 

   :فکس 
تاكنون گواهينامه سيستم مديريتي دريافت كرده نوع گواهينامه وشركت صادر كننده گواهينامه و تاريخ شما درصورتي كه سازمان 

 : انقضا آن را اعلام فرمائيد

  :استاندارد مورد درخواست 
1ISO 9001:2008 1ISO 14001:2004 1OHSAS 18001:2007 

1HACCP 1ISO 22000:2005 1ISO 10002:2004 

 1HSE 1ISO 10004:2012 

 نفر___  : ۳شيفت   نفر___ :  ۲شيفت  نفر___ :  ۱شيفت  نفر_____ :       جمع کل پرسنل موثر بر کيفيت

  :تاريخ تقريبي مورد نظر جهت اخذ گواهينامه 

                                                                                                                   :                                                                                                                            تاريخ تکميل فرم 
  :و مهر و امضاء تکميل کننده فرم و سمت ام ن                        

 
 
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
 
 
 

  ١٦ ، واحد ٤مجتمع تجاري وصال ، طبقه  , ۲بهارستان بلوار سجاد ، , مشهد 
  ۰۹۱۲۸۹۹۳۳۱۲: و همراه   )خط  ۱۰(  ۰۵۱- ٣٧٦٧٠٢٠٠: تلفن 

       salimtoos@gmail.com 

    مديريتي) هاي(فرم درخواست اخذ گواهينامه سيستم 


