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Monsieur, Madame, 

Afin de pouvoir initialiser entamer les démarches de certification de votre entreprise, nous vous prions de remplir cet imprimé et nous l’envoyer à l’adresse de AENOR INTERNATIONAL qui figure en dernière page de ce document.
Données générales de l'organisme:

Entité: ..................................................................................................................................................................................................


...........................................................................................  Numéro d’identité de l’entreprise: .................................................


Domicile Social: ................................................................................................................................................................................

Adresse centre à certifier: ……......................................................................................................................................................


Ville: ........................................................................................................  Province: .......................................................................

C.P.: ......................................................   Pays: .....................................................................
 FORMCHECKBOX 
 Si votre entreprise dispose de plus d'un centre veuillez remplir l’annexe CAS DE SOLLICITER PLUS D’UN CENTRE.
Identification des représentants:

Personne qui signe le contrat (représentant légal):    


Nom et prénom: ……........................................................................................................................................................................

Fonction: ………..............................................................................................................  Nº Identité: ...........................................
Personne de contact pour la communication et l'envoi de correspondance:  


Nom et prénom: ……........................................................................................................................................................................

Fonction: .............................................................................................................................................................................................

Adresse: ….............................................................................................................................  C.P.: ................................................

Ville: ......................................................................................................  Province: .........................................................................


Pays: ................................................  Tel.: .........................................................  Fax: ..................................................................


E-mail: .................................................................................................................................................................................................
Personne de contact pour la facturation:  

Nom et prénom: ……........................................................................................................................................................................

Fonction: .............................................................................................................................................................................................

Adresse: ….............................................................................................................................  C.P.: ................................................

Ville: ......................................................................................................  Province: …………...........................................................


Pays: ................................................  Tel.: .........................................................  Fax: ..................................................................



E-mail: .................................................................................................................................................................................................

Sollicite la certification du système de Management: 
Management de la  Qualité:  

 FORMCHECKBOX 
 UNE-EN ISO 9001   La conception du produit est-elle inclue ?   OUI  FORMCHECKBOX 
 NON  FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 
 UNE 66174 Management avancé 9004

Management Environnemental:
 FORMCHECKBOX 
 UNE-EN ISO 14001      FORMCHECKBOX 
 Vérification Environnementale (EMAS)    FORMCHECKBOX 
 Eco Conception
Management Intégré :       
            FORMCHECKBOX 
 UNE-EN ISO 9001  +    FORMCHECKBOX 
 UNE-EN ISO 14001  +    FORMCHECKBOX 
 OHSAS 18001
Référentiel du secteur automobile:   FORMCHECKBOX 
 UNE-EN ISO/TS 16949   


Santé et Sécurité au travail:   
 FORMCHECKBOX 
 OHSAS 18001 La surveillance de la santé est assumée par l'organisation: OUI  FORMCHECKBOX 
 NON  FORMCHECKBOX 

Modalité Préventive: .............................................................................................................
Aéronautique et spatial :        
 FORMCHECKBOX 
 UNE EN 9100 (fabrication)     FORMCHECKBOX 
 prEN 9110 (organisation d'entretien.)  



 FORMCHECKBOX 
 prEN 9120 (distributeurs stockistes)
Management accessibilité:     
 FORMCHECKBOX 
 Accessibilité global

Agroalimentaire: 

         

 FORMCHECKBOX 
 UNE ISO 22000      FORMCHECKBOX 
 BRC Alimentation      FORMCHECKBOX 
 IFS    FORMCHECKBOX 
  SAL    FORMCHECKBOX 
  EUREPGAP

Autres certifications :            
    FORMCHECKBOX 
 Sécurité de l’information (S.G.S.I.) ISO 27001     FORMCHECKBOX 
 Projets de R+D+I


               


                          
       FORMCHECKBOX 
 Accord Mutuel de Reconnaissance (IQNet)
Autre non indiqué: .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Certification de produits et/ou services :
Souhaitez-vous la certification de produit ou service simultanément avec quelconque des systèmes ci-dessus ? OUI  FORMCHECKBOX 
  NON  FORMCHECKBOX 

Si oui, citer lesquels:
 

Les conditions économiques pour la prestation du service demandé sont établies dans l’offre Nº:  .................................................
Activités objet de la certification: Exemples : production de, transport de, commercialisation de, installation de, conception et production:



Indiquer, si vous le savez, le code d’activité économique (NACE) que vous désirez certifier: .......................................
Structure de l’organisation : 


Nº total d’employés de l’organisme : ......................

Nº de personnes de l’organisme pour lesquels s’applique le système objet de certification : 

Propres: ...................         Sous-traités : ..............................    Personnel / Nº Tours productifs: .................

Information supplémentaire :
Dates approximatives pour lesquelles vous désiriez: 

Réaliser l’audit ……………………………………… Disposer du certificat …………………..………………..


Disposez-vous de quelconque type de certification ? 
Oui  FORMCHECKBOX 

     Non   FORMCHECKBOX 

  


Laquelle: ..................................................................................................................................
I Indiquer le nombre organisme de conseil qui ont participés dans l’implantation de chaque systèmes de management des trois dernières années: …....................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................

La signature de la demande implique :
· Le paiement des factures pendant le processus de certification sollicité, en accord avec ce qui est établi dans l'offre correspondante. 

· L'accomplissement à tout moment de la législation en vigueur applicable aux activités et centres de travail indiqués dans cette demande de certification de systèmes.

· Conformément à la Loi de la Sécurité au Travail en vigueur en matière de coordination d'activités patronales. Le signataire (client) s’engage à faciliter l'échange d'information préventive (plan de prévention de risques de travail, mesures de prévention et urgence, information) en relation aux risques à auxquels pourrait être exposé, le personnel d'AENOR lors de la prestation des services pendant son séjour dans vos installations. 

· L'entreprise s’engage à informer de manière immédiate les changements d’organisation internes (légaux, commerciaux, de propriété, etc..), et de son système de gestion (processus, lignes de fabrication, produits) à partir de la présentation de la demande et toute la durée que l'entreprise sera certifié par AENOR. 
· L'acceptation des conditions particulières de chaque certification spécifiées dans l'annexe correspondante.



A…………………………………………..le…………………………………  20………


Nom et signature: 

(Directeur General / Responsable Légal de l’entreprise) 

AENOR INTERNACIONAL traitera, comme responsable, vos données de caractères personnelles afin de mener à bien un service objet de ce document, vous remettre documentation et réaliser des évaluations. Les données personnelles demandées sont volontaires, empêchant si vous ne nous les fournissez pas, la prestation correcte des services engagés. S’il se fournit lors de la prestation du service engagé des données de tiers personnes,  vous devrez, préalablement, les informer du contenu de l’information et demander son consentement pour le traitement de ses données. Il pourra s’exercer les droits d'accès, rectification, annulation et opposition de vos données en vous dirigeant à  AENOR INTERNACIONAL, C/ Génova, 6 Madrid 28004.
Ses données pourront être cédés, quand il sera nécessaire, aux organismes titulaires des certifications qui ont sollicitées à AENOR INTERNACIONAL et que celle-ci gère conjointement avec ces organismes, afin d’émettent les certifications et licences d'utilisation, en consentant cette cession de vos données avec la signature de ce contrat, et en s'abstenant d'engager ces services si vous ne consentez pas la cession de vos données.

Note Importante: Remplir les données dans l’ANNEXE correspondant à chaque système demandé.  


AENOR INTERNACIONAL S.A.U.

C/ Génova 6. 28004 MADRID

Tel: + 34 91 432 59 59 Fax: + 34  91 319 27 97  

commercialoffice@aenor.es

www.aenorinternacional.com
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