[image: ]Questionario informativo


	Standard(s) richiesti:
	[bookmark: Check1]|X|
	UNI PdR 125
	[bookmark: Check2]|_|
	ISO 30415




	Ragione Sociale: 
	[bookmark: Text1]     



	Indirizzi aziendali da certificare: 
	Sede Legale:
	[bookmark: Text87]     

	
	Sede Operativa Principale:
	[bookmark: Text88]     

	
	Sede Operativa 2:
	[bookmark: Text89]     

	
	Sede Operativa 3:
	[bookmark: Text90]     



	Persona di riferimento:
	[bookmark: Text4]     
	Posizione:
	[bookmark: Text5]     

	Codice Fiscale:
	[bookmark: Text6]     
	Partita IVA:
	[bookmark: Text7]     

	SDI:
	[bookmark: Text8]     
	Indirizzo PEC:
	[bookmark: Text9]     

	Telefono:
	     
	E-mail:
	     

	Sito Web:
	     
	Codice ATECO:
	     



	Periodo di attività  (per le attività stagionali):
	Dal:      
	Al:      



	Come siete venuti a conoscenza di ACM?
	[bookmark: Text11]     



	Nome del consulente (se presente):
	Nome Società di Consulenza:
	Sito Web del consulente:

	[bookmark: Text12]     
	[bookmark: Text13]     
	[bookmark: Text14]     



	Si prega di elencare il numero di addetti in ogni area/sito:
(Utilizzare fogli aggiuntivi se necessario)
	Sede Operativa Principale
	Sito 2
	Sito 3
	Sito 4

	
	Tempo pieno
	Part time
	Tempo pieno
	Part time
	Tempo pieno
	Part time
	Tempo pieno
	Part time


	Direzione
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Amministrazione Personale/HR
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Formazione
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Sistema di Gestione parità di genere
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Ufficio legale
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Ufficio comunicazione
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Addetti ad altri uffici e produzione/servizio
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Numero totale di dipendenti del sito
Il totale deve essere la somma degli addetti in ogni area/sito
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     



	% del personale part time o stagionale
	     
	% del personale che svolge attività ripetitive
	     

	N totale lavoratori donne
	     
	N totale lavoratori uomini
	     

	% dei subappaltatori
	     
	Turni di lavoro e orari
	     



	L’Organizzazione è multi-sito?
	Si |_|    No |_|



	L’organizzazione fa parte di un gruppo o di un consorzio?
	Si |_|    No |_|



	[bookmark: _Hlk115704890]Funzione HR centralizzata?
	Si |_|    No |_|





	Siete in possesso di altre certificazioni (9001, SA 8000, ISO 30415)?

	     



	Tipo di richiesta (selezionare tra le seguenti opzioni)

	[bookmark: Check14]|_|
	Nuovo
	[bookmark: Check15]|_|
	Rinnovo
	[bookmark: Check16]|_|
	Estensione di scopo
	[bookmark: Check17]|_|
	Transfer (allegare certificato e rapporti dell’ultimo triennio)

	Tipo di sistema di gestione:
	|_|
	Singolo
	|_|
	Combinato
	|_|
	Integrato




	Campo di applicazione (scopo di certificazione): Descrizione delle attività

	     




	Lingua del Personale (se diversa dall’italiana)
	     




	Data in cui l’organizzazione sarà pronta per lo Stage I
	[bookmark: Text16]     




Si prega di allegare I seguenti documenti:
1) Visura Camerale ordinaria aggiornata;
2) Elenco cantieri/siti esterni (se applicabile);
3) In caso di transfer allegare ultimi report e certificato in Corso di validità emesso dal precedente ente.


	Luogo e data
	     

	
	

	Nome e Cognome 
	     

	
	

	Funzione Aziendale
	     

	
Si autorizza il trattamento dei dati ai sensi del Regolamento UE 2016/679
ACM CERT S.r.l. invierà un’offerta per le attività di certificazione richieste, all’indirizzo da Voi indicato.
Per maggiori informazioni in merito alle regole e ai requisiti per la certificazione Vi preghiamo di prendere visione dei regolamenti disponibili sul sito: www.acmcert.net 

	L’Organizzazione è stata coinvolta in cause giudiziarie relative alle tematiche della parità di genere?
	Si |_|    No |_|
	     



	L’Organizzazione richiede offerta per poter accedere alle misure di sostegno -  per il rilascio della certificazione  previste dall’Avviso per le PMI  Unioncamere /DPO*
	Si |_|    No |_|
	     



*Si richiede di specificare se la richiesta di offerta è finalizzata alla partecipazione all’ Avviso pubblico per la concessione di contributi alle micro, piccole e medie imprese per servizi di assistenza tecnica e accompagnamento in forma di voucher e per servizi di certificazione della Parità di Genere UNI/PdR 125:2022” – PNRR, Missione 5, Componente 1, Investimento 1.3 (“Sistema di certificazione della parità di genere”) gestito da Unioncamere In tal caso ACM formalizzerà il contratto solo a seguito di notifica del provvedimento di concessione dei contributi da parte del Soggetto Attuatore UNIONCAMERE, riportando nel documento il codice identificativo assegnato all’impresa e il CUP presenti nella comunicazione di concessione
La pianificazione delle attività e le successive attività di audit saranno pertanto svolte solo successivamente  alla data di notifica della concessione dei contributi. 



	Si prega di compilare questo questionario e inoltrarlo a ACM CERT S.r.l. che risponderà con un’offerta scritta.
Qualsiasi informazione sarà trattata come riservata e non sarà divulgata o discussa con terze parti.

Inviare questo modulo all’indirizzo e-mail: info@acmcert.net
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