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SOLICITUD DE MODIFICACIÓN DEL 

ALCANCE DE LA CERTIFICACIÓN

	


NOMBRE DE LA EMPRESA

IDENTIFIQUE LA NORMA SOBRE LA QUE QUIERE MODIFICAR SU CERTIFICADO/S

 FORMCHECKBOX 
 ISO 9001 (calidad). 

 FORMCHECKBOX 
 ISO 14001 (medio ambiente)

 FORMCHECKBOX 
 ISO 22000 (seguridad alimentaria)

 FORMCHECKBOX 
 ISO 27001 (seguridad de la información)

 FORMCHECKBOX 
 ISO 20000 (Tecnología de información)

 FORMCHECKBOX 
 UNE 66102 (Centro Tecnico de Tacografos)

 FORMCHECKBOX 
 OHSAS 18001 (seguridad y salud en el trabajo)

 FORMCHECKBOX 
 otras (especificar)………

IDENTIFIQUE EL CERTIFICADO QUE QUIERE MODIFICAR (NÚMERO DE REGISTRO)

IDENTIFIQUE EL TIPO DE MODIFICACIÓN QUE QUIERE
Cambios o reducción del alcance:

 FORMCHECKBOX 
 En el nombre o razón social (se realizará automáticamente, con un coste de 50 euros + iva por certificado).
Nuevo nombre o razón social:      
Deberá aportar la siguiente documentación
:

 FORMCHECKBOX 
 Copia del nuevo CIF
 FORMCHECKBOX 
 Copia de las escrituras

 FORMCHECKBOX 
 Copia del Manual del sistema de gestión o de la Política de la empresa.

 FORMCHECKBOX 
 
Reducción del alcance (menos actividades, centros trabajo-producción-extracción) (se realizará automáticamente, con un coste de 50 euros + iva por certificado)
Describa en este espacio las actividades que desea reducir:    

Número de centros de trabajo que desea reducir:        

Centro 1:

Domicilio:      
Código Postal:                   Población:                                              Provincia:            

Teléfono:                         Fax:                               e-mail:                     

Centro 2:

Domicilio:      
Código Postal:                   Población:                                              Provincia:            

Teléfono:                         Fax:                               e-mail:                     

Añádanse los centros de trabajo necesarios si procede.

 FORMCHECKBOX 
 
Cambio de centro de trabajo (el IVAC evaluará si procede realizar una auditoría según la incidencia en el sistema certificado) (si se realiza automáticamente, con un coste de 50 euros + iva por certificado)
Domicilio:      
Código Postal:                   Población:                                              Provincia:            

Teléfono:                         Fax:                               e-mail:                     

Actividad principal que se desarrolla:        plantilla media:         nº de turnos:       
 FORMCHECKBOX 
 Requisitos de la norma de evaluación que antes no estaban excluidos

Ampliación del alcance:

 FORMCHECKBOX 
 Más actividades (descríbalas)

	Describa en este espacio las actividades que desea ampliar:




 FORMCHECKBOX 
 Más centros de trabajo (identifique cuántos centros, qué actividades se desarrollan en ellos, número de trabajadores por centro y el domicilio de los mismos)

Centro 1:

Domicilio:      
Código Postal:                   Población:                                              Provincia:            

Teléfono:                         Fax:                               e-mail:                     

Actividad principal que se desarrolla:        plantilla media:         nº de turnos:       
Centro 2:

Domicilio:      
Código Postal:                   Población:                                              Provincia:            

Teléfono:                         Fax:                               e-mail:                     

Actividad principal que se desarrolla:        plantilla media:         nº de turnos:       
Añádanse los centros de trabajo necesarios si procede.

 FORMCHECKBOX 
 Inclusión de requisitos de la norma que antes estaban excluidos (identifique los requisitos)

Otros cambios no indicados en los párrafos anteriores (descríbalos)

REPRESENTANTES DE LA ENTIDAD CERTIFICADA:

Representante legal:

Nombre

Cargo

Responsable de calidad y/o medio ambiente (o de persona que habitualmente mantendrá las relaciones con el IVAC)
Nombre

Cargo

SI ES UNA AMPLIACIÓN DEL ALCANCE, INDIQUE CUANDO QUIERE QUE SE REALICE LA MODIFICACIÓN
 FORMCHECKBOX 
 Coincidiendo con la auditoría de seguimiento
 FORMCHECKBOX 
 Con una auditoría específica que me gustaría que se realizara en las siguientes fechas:
ASESORAMIENTO EXTERNO

¿Ha tenido asesoramiento externo para implantar las actividades relacionadas con la ampliación del alcance que solicita?               En caso afirmativo nos gustaría saber quien ha sido el asesor externo (empresa de consultoría y persona física que lo ha realizado)


INFORMACIÓN GENERAL SOBRE LAS NUEVAS ACTIVIDADES O NUEVOS CENTROS DE TRABAJO
Número de trabajadores Indiquemos el número de trabajadores relacionados con la actividad, distribuidos por áreas o departamentos (ventas, producción, almacén, etc.) y por los centros de trabajo que quiere certificar
	Departamento
	Nº trabajadores

	
	Jornada parcial (% de la jornada)
	Jornada completa

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Para las normas ISO 27001 y/o ISO 50001, el número de trabajadores se especificará de la siguiente manera:

	ISO 27001 SEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN
	Jornada parcial (% de la jornada)
	Jornada completa

	Alta Dirección
	
	

	Responsables de área
	
	

	Informáticos
	
	

	Administración con SGSI
	
	

	Seguridad accesos
	
	

	Otro (especifique)
	
	

	Otro (especifique)
	
	


	ISO 50001 GESTIÓN DE LA ENERGÍA
	Jornada parcial (% de la jornada)
	Jornada completa

	Alta Dirección
	
	

	Representantes de la Dirección
	
	

	Equipo de gestión de la Energía
	
	

	Responsables de cambios importantes que afectan al rendimiento de la energía
	
	

	Responsables de la eficacia de los Sistemas de gestión de la energía
	
	

	Responsables del desarrollo, implementación o el mantenimiento de las mejoras de eficiencia energética
	
	

	Responsables para usos energéticos significativos
	
	


Trabajadores con más de un idioma ¿Tiene personal que hable en más de un idioma que exija intérprete o que impida que los auditores trabajen independientemente?  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No En caso informativo indique número de personas y sus puestos      
Auditorías de clientes. ¿Ha sido o es auditado por alguno de sus clientes?          En caso afirmativo indique que cliente y respecto a que norma de evaluación, aunque sea una norma propia del cliente

Productos. ¿Tiene algún producto certificado?            En caso afirmativo, indique que tipo de certificado dispone

Normativa legal. La actividad que desea certificar o los productos resultantes de la misma ¿está sujeta a algún tipo de normativa legal?                 En caso afirmativo indique la más importante o adjunte listado de la misma si dispone de él

Equipos de medición o inspección. ¿Realizan calibración o verificación de equipos de medición?              En caso afirmativo, indique los tipos de equipos, cuantos tiene en la empresa y si es interna o externa

Subcontrataciones. ¿Subcontrata alguna parte del proceso productivo?         En caso afirmativo, indique que parte del proceso        y número de trabajadores adscritos a cada proceso subcontratado
Proveedores. ¿Aproximadamente, cuántos proveedores a los que realiza habitualmente compras relacionadas con el producto o servicio de la actividad que quiere certificar tiene?

Gestión informática. ¿Utiliza algún programa informático para la gestión de sus procesos relacionada con el sistema que quiere certificar?             Indiquemos que tipo de gestión realiza a través del mismo

Dimensiones del centro de trabajo. Indiquemos (en m2) las dimensiones aproximadas del centro o centros de trabajo cuando se trate de cambios o ampliación de centros de trabajo 

PARA LAS CERTIFICACIONES 14001:

Indique la calificación urbanística del suelo donde está ubicado el centro de trabajo

Indique el CNAE de la actividad que quiere certificar

¿Ha realizado una evaluación ambiental?


Identifique tipo de contaminantes:

PARA LAS CERTIFICACIONES 27001:

1. Número de usuarios:      
2. Número de localizaciones:      
3. Número de servidores:      
4. Número de estaciones de trabajo + PC + portátiles:      
5. Número de aplicaciones de desarrollo y personal de mantenimiento:      
6. Tecnología de red y cifrado:

 FORMCHECKBOX 
 Conexión externa / Internet con cifrado / Requisitos de firma digitales / PKI

 FORMCHECKBOX 
 Externa / conexión a Internet con el uso de la encriptación incorporada en instalaciones estándar y sin requisitos de firma / PKI digitales.

 FORMCHECKBOX 
 Conexión externa / Internet sin cifrado / firma digital / requisitos PKI

7. Indique si existen leyes sectoriales aplicables:  FORMCHECKBOX 
NO  FORMCHECKBOX 
SI, indique cuáles

8. Indique, si existe, qué información no será accesible para su revisión por parte del equipo auditor dado su carácter confidencial o sensible. En tal caso, el equipo auditor podría tomar la decisión de no realizar la auditoría sin el acceso a dicha información: 

9. Indique, si existe, qué zonas no serán accesibles al equipo auditor. En tal caso, el equipo auditor podría tomar la decisión de no realizar la auditoría sin el acceso a dichas áreas:

PARA LAS CERTIFICACIONES UNE 66102 - CENTRO TÉCNICO DE TACÓGRAFOS
Tipo Centro técnico (definición de alcance).

 FORMCHECKBOX 
   Tipo I: únicamente para la instalación y/o activación de tacógrafos digitales.

 FORMCHECKBOX 
   Tipo II: para la instalación, activación, verificación y primer calibrado de tacógrafos digitales.

 FORMCHECKBOX 
  Tipo III: para todas las intervenciones técnicas previstas en el artículo 2.2. (instalación, verificación, activación, calibrado o parametrización, inspección o control periódico y reparación) 

 FORMCHECKBOX 
   Tipo IV: para la reparación de tacógrafos analógicos.

 FORMCHECKBOX 
   Tipo V: para la verificación, calibrado o parametrización e inspección o control periódico de tacógrafos.

Indique si trabaja con:

 FORMCHECKBOX 
   Tacógrafos analógicos

 FORMCHECKBOX 
   tacógrafos digitales

Marcas (con las que se trabaje y no estén en las exclusiones)

A. VDO.    B. Stoneridge.    C. Actia.    D. Efkon

1. Continental, Kienzle, VDO, Siemens.     2. Jaeger.     3. Motometer.      5. Stoneridge, Veeder Root.      6. Actia.

Indique la entidad y fecha de emisión del certificado de formación del personal técnico (indique las marcas de tacógrafos en las que ha tenido formación):      
Indique la entidad y fecha de emisión del certificado de medios tecnicos (indique las marcas de tacógrafos que contempla):      
INFORMACIÓN PARA CERTIFICACIÓN OHSAS 18001 – SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

1. Indique la modalidad preventiva que tiene la empresa:


 FORMCHECKBOX 
 Servicio Propio de Prevención, indique las especialidades que asume:  



 FORMCHECKBOX 
 Seguridad



 FORMCHECKBOX 
 Higiene



 FORMCHECKBOX 
 Ergonomía y Psicosociología



 FORMCHECKBOX 
 Vigilancia de la salud


 FORMCHECKBOX 
 Servicio Ajeno de Prevención
 (indique nombre o razón social)


 FORMCHECKBOX 
 Trabajador designado 


 FORMCHECKBOX 
 Sistema mixto (describa las disciplinas preventivas asumidas por la propia empresa):

2. ¿Su actividad está incluida en el anexo I del Reglamento de los Servicios de Prevención?  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No 

En caso afirmativo pero con carácter parcial, indique el centro de trabajo incluido:      
3. ¿Ha realizado auditorías exigibles o voluntaria por la legislación?  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No En caso afirmativo indique el resultado:      
4. ¿Tiene algún órgano de participación de los trabajadores en la actividad preventiva?  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No En caso afirmativo indique cual:      
5. ¿Ha recibido algún comunicado u opinión, en materia de prevención, de alguna parte interesada (autoridades, proveedores, contratas, subcontratas, sindicatos, clientes, servicios médicos, etc.)?  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No En caso afirmativo indique en qué sentido:      
6. ¿Ha tenido alguna sanción o inspección de la Administración en el ámbito de la Seguridad y Salud en el Trabajo?  FORMCHECKBOX 
NO  FORMCHECKBOX 
SI. En caso afirmativo, ¿nos podría explicar en pocas palabras cuál ha sido el motivo?:       

7. ¿En su establecimiento se encuentran sustancias peligrosas incluidas en la Directiva Seveso III?  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No En caso afirmativo adjunte listado y cantidades de las mismas. 

8. Indique de la lista siguiente las fuentes de riesgo existentes: 

	 FORMCHECKBOX 
EQUIPOS DE TRABAJO
	 FORMCHECKBOX 
RUIDO
	 FORMCHECKBOX 
VIBRACIONES

	 FORMCHECKBOX 
QUÍMICOS
	 FORMCHECKBOX 
RADIACIONES IONIZANTES
	 FORMCHECKBOX 
AGENTES CANCERÍGENOS

	 FORMCHECKBOX 
AGENTES QUÍMICOS
	 FORMCHECKBOX 
AGENTES BIOLÓGICOS
	 FORMCHECKBOX 
AMIANTO

	 FORMCHECKBOX 
MANEJO DE CARGAS
	 FORMCHECKBOX 
PANTALLAS VISUALIZACIÓN
	 FORMCHECKBOX 
OTRAS (indicarlas)


9. ¿Ha realizado algún tipo de medición higiénica?  FORMCHECKBOX 
NO  FORMCHECKBOX 
SI (indicar de que tipo) 

10. ¿Tiene algún tipo de instalación industrial sujeta a reglamentos de seguridad industrial?  FORMCHECKBOX 
NO  FORMCHECKBOX 
SI. En caso afirmativo, indique de qué tipo:       

11. Por favor, infórmenos del índice de incidencia de accidentes de trabajo con baja en jornada de trabajo:      
12. ¿Qué convenio colectivo y/o propio aplica a su organización? ¿En qué sector está encuadrada su organización? 

Convenio Colectivo / Propio:      
CNAE:         

13. ¿Dispone de centros de trabajo temporales?  FORMCHECKBOX 
NO  FORMCHECKBOX 
SI. 

En caso afirmativo, ¿nos podría explicar el número medio de centros temporales en el último año y en qué actividades?:       


INFORMACIÓN ADICIONAL QUE CONSIDERE DE INTERÉS APORTAR

Don/Dña.                                                                                     representante legal de la entidad solicitante, declara que los datos indicados en la solicitud de modificación de alcance de la certificación son ciertos y que en base a los mismos solicita presupuesto para la modificación del alcance de la certificación.

Lugar, fecha, firma del representante legal y sello de la entidad solicitante
� Toda la información será tratada confidencialmente. Junto con la solicitud se facilitan unas instrucciones para cumplimentarla 


� Adjunte documentación acreditativa del cambio de nombre o razón social


� Identifique que actividades o que centros de trabajo quiere eliminar del alcance y por tanto que ya no estarán certificadas. Debe revisar el Reglamento de Uso de Marca para estas situaciones


� Indiquemos el domicilio, código postal y localidad del nuevo centro de trabajo


� Cumpliméntelo sólo si existe alguna modificación respecto de los datos que ya nos facilitó en el momento de la certificación o posteriormente. Los datos de carácter personal que figuran en la solicitud son tratados en un fichero automatizado propiedad del IVAC con la única finalidad de mantener las relaciones derivadas del contrato de certificación e informar de los servicios del IVAC a la empresa. Este fichero es utilizado exclusivamente por personal del IVAC que tiene suscrito compromiso de confidencialidad sin que se produzca ningún tipo de cesión a terceros. De conformidad con la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, le informamos del derecho de oposición, acceso, rectificación y cancelación.


� Es la misma información que se pide en la solicitud relativa al alcance solicitado


� Si lo desea puede remitir copia de la evaluación de aspectos ambientales y no cumplimentar este apartado


� En caso afirmativo sería deseable su presencia durante la auditoría


� Cuanta más información aporte mejor podremos evaluar la solicitud y la incidencia de dichos cambios en su sistema certificado. Envíenos el manual de su sistema de gestión si se ha visto modificado.





