	کدمدرک: MCS-FR-01/00
تاریخ: 

شماره:  
	فرم درخواست مشاوره
	خانه کیفیت کرمان

	نام مدیر عامل: 
	نام سازمان/شرکت: 

	محصول/خدمات:

	
	آدرس: 

	کد پستی:
	
	فکس:
	
	تلفن: 

	
	آدرس سایت الکترونیکی:
	
	پست الکترونیک:

	
	تلفن نماینده مدیریت : 
	
	نام نماینده مدیریت : 

	ISO 14001:2004  (
	ISO 9001: 2008  (
	نوع درخواست :

	OHSAS  18001:2007  (
	ISO 22000:2005  (
	(لطفا سیستم مورد نظر را مشخص نمائید)

	HACCP  (
	5S  (
	

	(  ارزیابی فنی ، مالی و اقتصادی پروژه
	(  مدیریت ومهندسی ارزش
	

	(  مدیریت کیفیت پروژه براساس ISO 10006:2003
	(  مدیریت پروژه براساس PMBOK
	

	
	مدت زمان درنظر گرفته شده جهت اجرای پروژه: 
	
	تاریخ درخواستی جهت شروع پروژه: 

	آیا پیاده سازی سیستم در سازمان آغاز شده است؟      بله (         خیر (
(در صورت مثبت بودن جواب لطفاً وضعیت فعلي پیشرفت پروژه را مشخص نمائید)

فاز شناخت  (                     فاز مستند سازی (                   ممیزی داخلی (                ممیزی مراقبتی (
توضیح:

	

	

	در سازمان شما بحث طراحی و توسعه محصول کاربرد دارد؟  بله (         خیر (

	آیا در سازمان شما آزمایشگاه وجود دارد ؟      بله (         خیر (
(در صورت مثبت بودن پاسخ، نام و موارد کاربرد آن را ذکر فرمائید(


	آیا سازمان شما ملزم به رعایت کردن دستوالعمل، آئین نامه، یا استاندارد خاصی است؟      بله (         خیر (
(در صورت مثبت بودن پاسخ، نام و مرجع تدوین آن را ذکر فرمائید(

	در سازمان شما دستورالعمل های داخلی جهت انجام فرایندهای کاری تدوین شده اند؟   بله (         خیر (

	دفتر مرکزی سازمان شما در کجا واقع شده است؟

	آیا سازمان شما دارای شعبه دیگری می باشد؟        بله (         خیر (
نام:                             آدرس:

نام:                             آدرس:

آیا مایل به پیاده سازی استاندارد در شعب خود نیز می باشید؟    بله (         خیر (

	آیا مجموعه نماینده سازمان خاصی است؟       بله (         خیر (
(در صورت مثبت بودن پاسخ، نام آن را ذکر فرمائید(

	آیا مایل به آموزش پرسنل خود در رابطه با سیستم درخواستی می باشید؟ بله (     خیر(
(در صورت مثبت بودن پاسخ نام دوره مورد نظر را ذکر فرمایید)

	آیا پرسنل سازمان شما دوره های آموزشی مرتبط با سیستم درخواستی را گذرانده اند؟ بله (         خیر (
(در صورت مثبت بودن پاسخ، جدول زیر را تکمیل نمائید(
ردیف

نام دوره

مدت دوره

تعداد نفرات شرکت کننده

موسسه برگزار کننده



	لطفاً مشخصات واحدهای سازمان را ذکر بفرمائید:
ردیف

نام واحد

تعداد پرسنل

مساحت واحد

کارشناسی

کارگری

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10



	در صورت نیاز می توانید موارد خاص مرتبط با این پروژه را در این قسمت عنوان فرمائید.



	مهر و امضاء کارفرما : 
تاریخ:
	امضاءمجری :
تاریخ:

	بررسی واحد مشاوره : 
(این قسمت توسط مشاور تکمیل می گردد)


                                                                 صفحه  1   از  2                                                      

