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	DOMANDA DI CERTIFICAZIONE UNI ISO 13009 
 “Turismo e servizi correlate- Requisiti e raccomandazioni per le attività in spiaggia”



	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, specificando l’attività svolta da ciascun sito, se diversa da quella della sede operativa principale  
Se necessario duplicare la presente tabella o fornire un allegato con il dettaglio dei siti, specificando l’attività svolta da ciascun sito, se diversa da quella della sede operativa principale

	Sito 2:
	     

	Sito 3:
	     

	Sito 4:
	     

	Sito 5:
	     

	Sito 6:
	     

	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

	Numero dipendenti
	     
	     
	     

	Stagionali
	     
	     
	

	Altre forme
	     
	     
	

	Subappaltatori on site
es. imprese pulizia, altri servizi
	     
	     
	

	

	Numero di addetti che svolgono processi "simili"  o  "ripetitivi" 
Es. Simili: addetti alle pulizie, sicurezza, vendite, call center, etc.
Es. Ripetitivi: lavori di montaggio, assemblaggio, imballaggio e smistamento, etc.
	     

	*Nota: è inteso il personale, con qualsiasi forma di contratto di lavoro (ad esempio stagionali, determinati e indeterminati, apprendisti, liberi professionisti, …), addetto ai servizi offerti dalla spiaggia dall’operatore balneare nel periodo di elevata attività, come definito al §3.9 della ISO 13009
Se i servizi compresi nel campo di applicazione sono gestiti  da Terzi sotto il controllo dell’operatore balneare (es in subappalto) indicare anche il personale delle altre organizzazioni che erogano i servizi compresi nel campo di applicazione 

	
	

	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 
	     

	
Attività/Processi affidati all’esterno
	     

	% del lavoro totale subappaltato
	     

	
Settore 
	
	     


	
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 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/stagionale, altre forme)
	N° turni/
N° personale per turno


	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	Indirizzo/i del/dei sito/i temporaneo/i di 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/stagionale, altre forme)
	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. SISTEMA DI GESTIONE E ALTRE INFORMAZIONI 


	
Possesso certificazione ISO 9001 SI/NO
	     

	Specificare se sono in fase di implementazione altri sistemi di gestione
	     

	Nominativo del Consulente/Società di Consulenza utilizzati per preparazione documentazione del Sistema di gestione  se applicabile
	     

	[bookmark: _Hlk160521337]Data di inizio Sistema Gestione spiaggia
	     

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



	
5. DICHIARAZIONI

	L’Organizzazione è/è stata coinvolta in azioni legali presenti o passate riguardanti la gestione della spiaggia e/o i servizi forniti nei sei mesi antecedenti la richiesta di certificazione? SI/NO, se SI descrivere
	     

	L’Organizzazione è stata coinvolta in incidenti o gravi violazioni delle condizioni di salute e sicurezza inerenti la richiesta di certificazione? SI/NO, se SI descrivere
	     

	L’Organizzazione ha ricevuto reclami dalle parti interessate in merito alla gestione della spiaggia e dei servizi forniti nei sei mesi antecedenti la richiesta di certificazione? SI/NO, se SI descrivere
	     

	L’Organizzazione è in possesso di autorizzazioni/concessioni* legate al servizio ? SI/NO, se SI descrivere
	     

	     



	[bookmark: _Hlk182486316]
6. INFORMAZIONI SULLA GESTIONE SPIAGGIA E SERVIZI FORNITI * Indicare con X ove applicabile


	Periodo di apertura al pubblico indicare periodo
	     

	Periodo Stagione Balneare indicare date da a 
	     

	Classificazione della spiaggia
	Bassa attività
	     

	
	Elevata attività
	     

	Indicare la capacità di carico della spiaggia e il periodo di elevata attività inteso come massima presenza utenti 
	     

	

	Spiaggia pubblica
	     

	
	Spiaggia privata
	     

	Note: 
indicare se presenti condizioni /vincoli/regolamenti nazionali/locali  specifici che si applicano al sito  
	     

	
Servizi principali obbligatori
	SI/NO
	Erogati 
Direttamente SI/NO
	Erogati 
da terzi SI/NO

	Servizio accoglienza (Accesso alla spiaggia, Servizi informazioni)
	     
	     
	     

	Servizio sicurezza ai bagnanti (Servizi di sicurezza della spiaggia)
	     
	     
	     

	Servizio benessere in spiaggia (Infrastruttura temporanea, lettini e ombrelloni)
	     
	     
	     

	Servizio igienico -sanitario (Servizi sanitari)
	     
	     
	     

	Servizio cambio indumenti, facoltativo per 13009 (Armadietti e spogliatoi)
	     
	     
	     

	
Servizi accessori facoltativi
	SI/NO
	Erogati 
Direttamente SI/NO
	Erogati 
da terzi SI/NO

	Servizio somministrazione alimenti e bevande 
	     
	     
	     

	Servizio parcheggio 
	     
	     
	     

	Servizi ludico ricreativi (Sport e attività ricreative)
	     
	     
	     

	Acqua potabile
	     
	     
	     

	Venditori ambulanti
	     
	     
	     



	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). Inviare il presente modulo a ACM CERT Srl, indirizzo e-mail: info@acmcert.net

	· L’Organizzazione dichiara che i dati contenuti nella presente domanda  sono veritieri e che provvederà a comunicare ad ACM CERT Srl eventuali variazioni

	· L’Organizzazione è consapevole della propria responsabilità a rispettare e mantenere nel tempo i requisiti di prodotto, processo, servizio

	· Presentando questa domanda dichiaro di aver letto, compreso ed accettato le condizioni descritte nei Regolamenti di Certificazione RG CP.01 e ALL RG CP.01 UNI ISO 13009 (www.acmcert.net)

	· Autorizzo ACM CERT Srl al trattamento dei dati ai sensi del GDPR (Regolamento UE 2016/679) in materia di trattamento dei dati e tutela della Privacy. Le informazioni fornite verranno trattate in modo riservato. In base alle informazioni da Voi fornite ACM invierà un’offerta economica con le condizioni del servizio. L’invio della presente domanda non è impegnativo per l’Organizzazione né per ACM CERT Srl. La verifica in campo è subordinata all’esito positivo dell’esame documentale. 

	Compilato da
	     

	Posizione in Azienda
	     

	Data
	     

	Firma/Timbro Organizzazione 
	




	*NOTE: 
1. In caso di accettazione dell’offerta commerciale l’Organizzazione dovrà rendere disponibili, quando richiesto, una serie di informazioni e documenti relativi al sistema di gestione delle attività in spiaggia, tra cui autorizzazioni/concessioni legate al servizio
2. Stagione balneare: le verifiche iniziali e di sorveglianza/rinnovo possono essere effettuate anche al di fuori della stagione balneare, a condizione che i servizi principali e accessori inclusi nel campo di applicazione della certificazione siano effettivamente operativi e pertanto oggettivamente verificabili al momento dell’audit. 
            Durante la stagione balneare invernale, il servizio benessere in spiaggia si intende operativo se è presente una configurazione in forma ridotta e non inferiore al 30% delle strutture ombreggianti e degli arredi equivalente a quella della stagione balneare estiva.
3. I servizi offerti da terzi, sui quali l’operatore balneare non esercita alcun controllo diretto, non possono rientrare nel campo di applicazione della certificazione; tali esclusioni dovranno essere indicate nel certificato. Tale esclusione non si applica per i servizi principali obbligatori Rif. Allegato 1 – Requisiti ed Evidenze minime.
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