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	Questionnaire informatif/ Offre de service

CERTIFICATION DE SYSTÈME DE MANAGEMENT
Afin de nous permettre d’établir une offre personnalisée, nous vous prions de nous fournir les renseignements ci-dessous concernant votre organisation. Ces renseignements seront traités en toute confidentialité.



(Ce document contient 4 pages)
	1.
DEMANDEUR

Organisation
: …………………………………………………………………….
Adresse
: …………………………………………………………………….
Le représentant légal      : …………………………………………………………………….
Personne de contact 
: …………………………………………………………………….
Fonction
: …………………………………………………………………….
Téléphone
: …………………………………………………………………….
Fax
: …………………………………………………………………….
GSM
: …………………………………………………………………….
Courrier électronique
: …………………………………………………………………….
Site Web
: …………………………………………………………………….
Numéro du RC                 : …………………………………………………………………….

Numéro NIF
: …………………………………………………………………….
Numéro d’ART 
: …………………………………………………………………….

	2. CERTIFICATION DEMANDÉE

         FORMCHECKBOX 
 ISO 9001:2015          FORMCHECKBOX 
 ISO 14001:2015         FORMCHECKBOX 
 ISO 45001:2018 
Processus conception et développement

 L’activité  « conception et développement » est-elle comprise dans les activités à certifier ?

 FORMCHECKBOX 
 oui   FORMCHECKBOX 
 non

Processus externalisés 

Avez-vous externalisé un /où plusieurs processus ?

 FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non   
(Si Oui, à  identifier  svp)……………………………………………… .. 



	3.
PROGRAMME DE CERTIFICATION DEMANDE
 FORMCHECKBOX 
 Certification initiale (en deux phases)
 FORMCHECKBOX 
  Transfert (Reprise en cours de cycle d’un certificat émis par un autre organisme de 
               certification

 FORMCHECKBOX 
 Reconduction du certificat existant (Recertification)
 FORMCHECKBOX 
 Extension du domaine d’application
 FORMCHECKBOX 
 Extension/réduction du périmètre de certification 

 FORMCHECKBOX 
 Audit combiné (spécifier quelle combinaison)      
 FORMCHECKBOX 
 Audit intégré (spécifier quelle combinaison)


	       4.A RENSEIGNER DANS LE CADRE D’UNE CERTIFICATION INTEGREE

· La Politique et objectifs de l’organisme intègre-t-elle l’ensemble des référentiels concernés ?     FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non   
· Le Manuel/la documentation de l’organisme intègre-t-il l’ensemble des référentiel 
concernés ?   FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non   

· Les  Audits internes intègrent-ils l’ensemble des référentiels concernés ?

  FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non   

· La  Revue de Direction intègre-t-elle l’ensemble des référentiels concernés ?

             FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non   

Estimation du taux d’intégration (à renseigner par ALICEF) : …… %

	5.
DOMAINE D’APPLICATION (« SCOPE ») / ACTIVITÉS OU PROCESSUS A CERTIFIER 

Les activités (produits / processus / services) qui doivent être certifiés ou, en d’autres termes, le domaine d’application pour lequel la certification est demandée. Ce sont les activités qui figureront également sur le certificat.
Activités (*) : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Nous vous prions de bien vouloir nous transmettre votre cartographie des processus.

(*) pour les entreprises avec activité « Full Catering » : 

1-Restauration                          FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non   

2-Approvisionnements             FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non   

3-Entretien des espaces verts   FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non

4-Entretien des bases de Vie    FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non

Périmètre recherché pour la certification (déterminer toutes les zones géographiques concernées par la certification) :
N°
Sites ( DG, DR,  chantier, antenne, carrière, dépôt usine, projet….)

Localisation
Effectif
(ETP)
Activités
1
……………….
……………..
……..
…….
2

……………….

……………..

……..

…….

3

……………….

……………..

……..

…….

Renseigner le tableau pour les sites existants rentrant dans le périmètre de certification ou de reconduction (Exemples : Siège, Antennes, Directions Régionales… Au cas où des projets/chantiers sont concernés, nous donner une indication sur leur nombre, localisation et effectif concerné, au besoin sur une pièce jointe) / (si pas de sites, mettre RAS)

	6.
PERSONNEL

Personnel cadre :   FORMCHECKBOX 
  ………….
Personnel Maitrise :  FORMCHECKBOX 
 ……………..dont :……%  exécutant les mêmes tâches           
Personnel Exécution :  FORMCHECKBOX 
 …………   dont :……%  exécutant les mêmes tâches          
Total :……………………….

Dont :

Personnel travaillant en shift (en équipe/rotation) : ….

Si applicable : 

Personnel saisonnier : …. 

Personnel sous-traitant/Consultant : ….  . 
Dans le cas d’une certification SST (Santé Sécurité au Travail) ou intégrée avec SST:

Les principaux risques SST liés aux processus ?…………………….
Les principales matières dangereuses utilisées dans les processus ?…………………….
Les principales obligations règlementaires pertinentes en matière de SST ?…………………….


	7. DONNÉES SUPPLÉMENTAIRES

· Des exigences de sécurité particulières sont-elles applicables ? (et qui nécessitent des mesures autres que le port des EPI standards)

  FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non   

(Si Oui précisez svp)

· Langue de l’audit   …………………. …….. 

· Langue du rapport   …………………………. 

· Au cours de quel mois désirez-vous réaliser l’audit : ……………………….   
· Norme de référence : …………….  
· Organisme de certification (le cas échéant) :…………………  
· Échéance du certificat (le cas échéant):………………………………… 
· Avez-vous fait appel à un conseiller ?   FORMCHECKBOX 
 Non 

   FORMCHECKBOX 
    Oui         Nom de l’organisme et / ou consultant:……………

· Par quel moyen avez-vous connu ALICEF –Ex Vinçotte (Site web, foire, bouche à oreille, autres…..)


Nous vous remercions vivement d’avoir rempli ce questionnaire et nous espérons que vous choisirez ALICEF comme partenaire de certification.

Pour de plus amples renseignements, contactez  la Direction  de Certification ALICEF:

N° de Tél. : (0) 44 10 67 67/44 09 79 79 - Fax : (0) 44 47 03 03 Mail : contact@alicef.dz 
Date :                                                          Nom (signature du représentant de l’organisation) :
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