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	DOMANDA DI CERTIFICAZIONE PAS 24000  



	1. DATI ORGANIZZAZIONE  


	RAGIONE SOCIALE
	     

	Sede legale/indirizzo
	     

	Sede operativa principale/indirizzo
	     

	Altri siti da certificare (SI/NO)
	     
	Completare le tabelle al punto 3. o fornire un allegato con il dettaglio dei siti/cantieri, specificando l’attività svolta da ciascun sito/cantiere, se diversa da quella della sede operativa principale

	Note (es. organizzazione appartiene/fa parte di Gruppo, Holding /Corporation) 
	     

	
	


	
Persona di contatto
	     
	Posizione:
	     

	Telefono:
	     
	E-mail:
	     

	Sito web:
	     
	PEC:
	     


	
	

	Numero totale addetti sito principale
	     
	Numero Turni (specificare orari)
	     
	Numero Addetti per turno
	     

	Specificare N° per sito principale:
	Tempo pieno
	Part time
	Note

	Senior management
	     
	     
	     

	Personale amministrativo
	     
	     
	

	Personale tecnico/qualità
	     
	     
	

	Area Produzione/Servizio
	     
	     
	

	Deposito /Magazzino
	     
	     
	

	Stagionale 
	     
	     
	

	
	

	P. IVA / C.F.
	     
	SDI
	     

	FATTURATO
	Anno:
	     
	     

	Ultimi tre anni 
	Anno:
	     
	     

	Relativo all’attività da sottoporre a certificazione

	Anno:
	     
	     

	
	


	2. CAMPO DI APPLICAZIONE  


	Tipo di richiesta
	Certificazione iniziale
	|_|
	Rinnovo
	|_|

	
	Estensione
	|_|
	Trasferimento da altro OdC (Transfer) 1)
	|_|

	
	


	Campo di applicazione (scopo) per il quale si richiede la certificazione
Descrivere le attività svolte 
	     

	
Settore 
	     


	
Attività/Processi affidati all’esterno
	     

	Presenza di subappaltatori on site  
(es. imprese pulizia, altri servizi, ecc . specificare)
	     

	Norme, specifiche, regolamenti e legislazione obbligatoria applicabile ai prodotti/servizi realizzati
	     

	Data di inizio SMS (sistema gestione sociale)
	     

	
	

	1)SOLO per Transfer
	Motivo richiesta Trasferimento
	     

	Allegare certificato e rapporti dell’ultimo triennio
	Sono presenti NC aperte dal precedente OdC? (SI/NO, tipologia: NC maggiori/NC minori)
	     

	
	Data e tipologia del prossimo audit (1a sorveglianza, 2a sorveglianza, ricertificazione)
	     

	
	Sono stati ricevuti, registrati e gestiti reclami nell’ultimo anno (SI/NO)
	     

	
	


	
3. ALTRI SITI PERMANENTI/TEMPORANEI (se applicabile) da certificare

	Indirizzo/i del/dei sito/i permanente/i di produzione/erogazione del servizio / Attività svolte /Numero personale per sito / N°turni e N°personale per turno *

	Sito permanente

	Indirizzo Sito permanente

	Attività svolte presso il sito

	N° personale per sito
(indicare tempo pieno/part time)
	N° turni/
N° personale per turno


	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	Indirizzo/i del/dei sito/i temporaneo/i di produzione/erogazione del servizio / Attività svolte //Numero personale per sito / N° turni e N°personale per turno *:

	Sito Temporaneo 
	Indirizzo Sito Temporaneo  
	Attività svolte presso il sito  
	N° personale per sito  
(indicare tempo pieno/part time)
	N° turni/
N° personale per turno


	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


* in caso di numero di siti maggiore duplicare questa tabella, compilandola ed inviandola unitamente alle altre pagine del presente modulo. Indicare NA se non applicabile 
	4. INFORMAZIONI SUL PERSONALE Indicare i nominativi delle funzioni indicate


	Direzione /Rappresentante Direzione
	     

	Rappresentante della Direzione SMS 
	     

	Responsabile Salute e sicurezza
	     

	Responsabile Risorse umane
	     

	Responsabile del Sistema di Gestione Sociale SMS
	     

	Rappresentante dei Lavoratori
	     

	Nominativo del Consulente
	     

	Lingue parlate all’interno dell’Azienda
	     

	Contratto/i di lavoro applicabili

	     

	Presenza Sindacati (SI/NO)
	     

	Se SI specificare
	Quali
	     

	
	N° iscritti
	     

	
	N° rappresentanti
	     

	



	5. SISTEMA DI GESTIONE Tipo Certificazione di Sistema posseduta 


	
ISO 9001
	|_| SI |_| NO

	ISO 14001
	|_| SI |_| NO

	ISO 45001
	|_| SI |_| NO

	SA 8000
	|_| SI |_| NO

	Altri schemi sociali
	     

	Indicare lo stato di integrazione del sistema (audit interni, riesame, manuale, procedure, politica, ecc)
	     

	Specificare se sono in fase di implementazione altri sistemi di gestione
	     

	
	


	[bookmark: _Hlk160521337]6. DICHIARAZIONI 

	L’Organizzazione è/è stata coinvolta in azioni legali (presenti o passate) riguardanti tematiche etiche o di responsabilità sociale nei sei mesi antecedenti la richiesta di certificazione?
	|_| SI / |_| NO

	L’Organizzazione è stata coinvolta in gravi violazioni relative ai diritti umani, inclusa la libertà di associazione, violazioni etiche o violazioni delle condizioni di salute e sicurezza sul lavoro nei sei mesi antecedenti la richiesta di certificazione?
	|_| SI / |_| NO

	L’Organizzazione ha ricevuto reclami dalle parti interessate in merito ai requisiti di performance sociale della PAS 24000 nei sei mesi antecedenti la richiesta di certificazione?
	|_| SI / |_| NO


	Se si è risposto SI ai punti precedenti fornire descrizione
 
	     


	Data in cui l’Organizzazione sarà pronta per l’audit
	     





	La presente richiesta potrà essere processata da ACM, solo fornendo una copia compilata e firmata del presente modulo ed una visura camerale ordinaria recente (ultimi 6 mesi).

	· Dichiaro di essere autorizzato a nome dell’Organizzazione ad inoltrare la presente domanda e che le informazioni in essa contenute sono corrette ed accurate. La presentazione della presente domanda dovrà essere autorizzata da e con l'impegno della direzione esecutiva dell'Organizzazione richiedente. 

	· Presentando questa domanda dichiaro di aver letto, compreso ed accettato le condizioni descritte nei Regolamenti ACM 

	· Autorizzo ACM Cert al trattamento dei dati ai sensi del D. Lgs. 196/2003 e GDPR (Regolamento UE 2016/679) in materia di trattamento dei dati e tutela della Privacy. Le informazioni fornite verranno trattate in modo riservato. 

	L’invio della presente domanda non è impegnativo per l’Organizzazione né per ACM. In base alle informazioni da Voi fornite ACM CERT invierà un’offerta per le attività di certificazione richieste. 

	Compilato da
	     

	Posizione in Azienda
	     

	Data
	     

	Firma/Timbro Organizzazione 
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