
 

ارائه خدمات هپرسشنام  
 IHA/MC/FO/15  سند:  شماره

  ٠٢شماره بازنگري: 

  ٠٠/ ٠٧/ ١٠  تاريخ بازنگري:

 

  طبقه دوم    –   ٨٢پلاك    - خيابان شكراله   - كارگر شمالي   – تهران  آدرس:   
  info@cbiha.com ايميل:                                                                                                                                                   ٠٢١  -    ٨٨٦٣٠٤٨٥تلفكس:    

/PR/02MCREF: IHA/  

 

  لطفاً با دقت تكميل گردد.   . كليه مطالب مندرج در اين پرسشنامه براي شركت ايزدهورآريا  محرمانه تلقي خواهد شد 

  اطلاعات سازمان درخواست كننده

 فارسي: 
  نام سازمان متقاضي 

 انگليسي:

 شماره ثبت: شناسه ملي:  سيس: سال تأ 

 اقتصادي: كد  نوع شركت: مدير ارشد: 

  :دفتر مركزي آدرس

  : كد پستي  : ثابت تلفن  تلفن همراه:

  ايميل:  سايت:آدرس وب  معرف: 
 اطلاعات شخص رابط

 : نام :سمت
 : شماره تماس مستقيم :ايميل

  استاندارد مورد مميزي
ISO 9001:2015            ☐   
ISO 3834                     ☐ 
Other…………….       ☐ 

  ) …كارگاه ها، انبارها و  ساختمان ها،  (اعم از دفتر مركزي، كارخانه، ساير در دامنه مميزي پرسنل  تعداد  و نام محل ها 
در هنگام مميزي در محل، اگر مغايرتي بين اطلاعات اظهار شده و وضعيت واقعي آن سازمان، به ويژه تعداد پرسنل و تعداد  

  .شتمه با اين شرايط وجود نخواهد داها مشاهده شود،  امكان صدور گواهيناسايت
تمام  (تعداد پرسنل 

  ) وقت/پاره وقت
  و آدرس نام محل  موضوع فعاليت  تعداد شيفت

        
        

(مانند    توضيح دهيد.)  گردد (مثلا در محل مشتريچنانچه قسمتي از دامنه كاري تعريف شده خارج از سايت سازمان انجام مي
  تعميرات، پروژه هاي ساختماني، بازرسي و غيره..)   فعاليت هاي نصب، 

  تمام وقت: 
  تعداد كل پرسنل  

  پاره وقت: 
  هاي يكسان و كار تكراري:تعداد پرسنل داراي فعايت

ISO 9001:  تعداد پرسنل موثر  
ISO3834:  
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  :نام هماهنگ كننده جوشكاري
  سپاري شدهبرونهاي اصلي  فعايت

  

  مشخصات فني 
مورد مميزي)  دامنه كارينوع فعاليت مجموعه (   فارسي : 

)Scope:(  :انگليسي  
  استاندارد) جزء دامنه كاري مورد مميزي مي باشد؟    بله                  خير   ٨-٣آيا طراحي (بند 

  خير                         بله                 نام سازمان:  سازمان بزرگتر است؟ مجموعه / جزئي از يك مجموعه آيا
  ه مي نماييد؟  خير                بله                                  استقرار يا نگهداري سيستم استفاد از حضور مشاور دردر حال حاضر آيا 
  تلفن تماس مشاور: و نام 
  ؟  خير                  بله             دريافت نموده است سيستمي/ كيفي/ استاندارد/ گريد و ... در دامنه مورد نظر قبلا گواهينامه  مجموعه آيا

      وضعيت اعتبار:                               نام استاندارد:                           شركت گواهي كننده:

  مستقر شده است مستقر نشده است                    درحال استقرار                       وضعيت استقرار سيستم مديريت درخواستي: 

  محصولات/ خدمات شما، داراي استاندارد ملي (اجباري) خاصي مي باشد؟  خير                     بله              آيا        

  نام ببريد:                                                                                

  بله                   نام دوره:                       آيا نياز به آموزش داريد؟  خير  

  ارزيابي داريد؟    خير               بله                            تاريخ پيشنهادي: آيا نياز به انجام پيش
  مرحله اول:

  تاريخ پيشنهادي براي انجام مميزي  
  مرحله دوم:

  مشخصات تكميل كننده فرم 

  نام:   سمت:

  تاريخ تكميل فرم:   امضا: 

هاي  اي از كاتالوگ و نمونه   مربوطه هاي  ، آخرين تغييرات در هيئت مديره به همراه آگهي  لطفاً كپي گواهينامه هاي قبلي (در صورت وجود) 
ارسال    به شركت صدور گواهينامه از يكي از طرق زير    تر پيشنهاد قيمت، به همراه پرسشنامه فوق معرفي مجموعه را جهت ارزيابي دقيق 

  اييد. نم 
  ايميل: 
  فكس: 
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  پست: 
  

  شود. اين قسمت توسط شركت ايزدهورآريا تكميل مي 

  كننده در حوزه درخواستي:شده توسط سازمان درخواستعدم كفايت اطلاعات تكميلاطلاعات تكميلي مورد نياز در صورت 

  : كنندهسازمان درخواست و كنندهگواهي نهاد مابين تفاهم خصوص  در آشكار وجود هرگونه اختلاف نظربررسي 

    خير         بلي  ؟ كننده را دارددرخواستكردن سازمان گواهي  فعاليت انجام براي توانايي و آيا شركت ايزدهورآريا صلاحيت
  

IAF :كد مربوطه  
  مميز/مميزان مربوطه:

  
  ساير توضيحات:

  
  

 نام بررسي كننده:  امضاء و تاريخ بررسي: 

 

 

  


