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ЗАЯВКА
на проведение сертификации (ресертификации) системы менеджмента безопасности труда и охраны здоровья

Заказчик _____________________________________________________________________________
полное и сокращенное (при наличии) наименование организации-заявителя
_____________________________________________________________________________
основной государственный регистрационный номер (ОГРН/ОГРНИП), ОКПО и банковские реквизиты организации-заявителя                               (р/с, банк, к/с, БИК)
_____________________________________________________________________________
адрес местонахождения и адрес места осуществления деятельности организации-заявителя, включая филиалы, имеющие отношение к объекту сертификации
_____________________________________________________________________________
телефон, адрес электронной почты организации-заявителя
в лице ________________________________________________________________________
должность, ФИО руководителя (уполномоченного лица) организации-заявителя
просит провести сертификацию системы менеджмента безопасности труда и охраны здоровья применительно к _____________________________________________________
_____________________________________________________________________________
тип и область применения системы менеджмента
на соответствие положениям ГОСТ Р ИСО 45001-2020
обозначение и наименование документа национальной системы стандартизации
Данные о внедрении системы менеджмента ________________________________________
номер и дата распорядительного документа
Данные о сертификате соответствия системы менеджмента безопасности труда и охраны здоровья (заполняют при наличии ранее выданного сертификата на систему менеджмента) _________________________________________________________________
наименование органа по сертификации
_____________________________________________________________________________
номер и дата выдачи сертификата
Численность персонала, работающего в организации-заказчике _______________________
Количество смен (при наличии) _________________________________________________
Сведения о производственных площадках, на которые распространяется действие системы менеджмента (при наличии) ______________________________________________
наименование производственных площадок, их адрес и численность персонала
_________________________________________________________________________________
Степень интеграции (при наличии) _________________________________________________
Дополнительные сведения _________________________________________________________
сведения об аутсорсинговых процессах, используемых организацией и способных оказать влияние на соответствие требованиям, информация относительно использования консультативных услуг по системе менеджмента, подлежащей сертификации

Руководитель организации ____________________	______________________
					подпись				инициалы, фамилия
Главный бухгалтер              ____________________	______________________
					подпись				инициалы, фамилия
М.П.
									«_____» ___________ 20___ г.
