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0BClient Contact Details 

1Bمشخصات متقاضي 

Complete Organization Name 
 سازمان متقاضي رسمي نام 

Trade Name (if different) 
 نام تجاري سازمان (درصورت متفاوت بودن با نام رسمي) 

Contact Name 
   شخص تماسنام 

Contact Position 
 عنوان شخص تماس

Main Office Address 
  دفتر مركزي  نشاني

Physical Address 
 (ها) :  فعاليتنشاني محل 

Telephone 
 تلفن

Facsimile 
 

 
 فاكس

Mobile  
 تلفن همراه

Email 
 پست الكترونيكي

 
 Accreditation Applied forفعاليت مورد نظر براي تاييد صلاحيت       

Quality Management System 
 سيستم مديريت كيفيت

 Environmental Management System 
 سيستم مديريت زيست محيطي   

 Other – specify 
  مشخص شود–ديگر فعاليتهاي 

 
 

Inspection Body 
 موسسه بازرسي    

 Laboratory  
 آزمايشگاه       

 

 

 Accreditation Informationتاييد صلاحيت       اطلاعات 

Is your organization currently accredited or certified?   Yes   No 
If Yes, to what Standard(s)? (attach copy) 

  تاييد صلاحيت شده است؟  "آيا موسسه شما قبلا

  )(درصورت مثبت بودن استاندارد مربوطه را نام برده و كپي گواهي خود را پيوست نماييد

Date(s) your program will be ready for accreditation assessment?      
 در چه تاريخي سازمان شما آماده ارزيابي تاييد صلاحيت خواهد بود؟
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Scope of Certification Applied for  

2Bمورد درخواست  دامنه شمول گواهي  

Please describe the scope you wish to be accredited to as fully as possible 
  دامنه شمول فعاليتهائي را كه تمايل داريد مورد تاييد صلاحيت قرار گيرد با جزئيات تشريح كنيد

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ليست زمينه هاي اقتصادي مرتبط با دامنه شمول انواع فعاليت هاي ارزيابي انطباق از طريق مركز ملي تاييد صلاحيت قابل دسترسي است.

What, if any operations are carried out by subcontractors? 
None     Some       Details:   

 قراردادي انجام ميدهيد و در چه حد؟ تشريح كنيد چه فعاليتهائي را بااستفاده از كاركنان

Number of Permanent staff 
                     يكاركنان دائمتعداد 

Number of Part-time 
staff 

 

 پاره وقتكاركنان تعداد 

Attach list of Permanent auditors/ inspectors/ lab 
operators  

تمام وقت) با عنوان ، رده  بازرسين يا كارشناسان آزمايشگاهي(مميزين ليست 
 فعاليت و تخصص پيوست شود

Number of freelance 
auditors/ inspectors/ 
lab operators  
 

بازرسين يا كارشناسان (مميزين ليست 
پاره وقت) با عنوان ، رده فعاليت  آزمايشگاهي

 پيوست شود و تخصص
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 Is your organization part of a larger organization?        
              آيا سازمان شما بخشي از يك سازمان بزرگتر است

Yes  No  

 If yes, please describe the relationship with other parts of your organization: 
 سوال فوق ارتباط سازمان خود با سازمان برزگتر را تشريح كنيدپاسخ به مثبت بودن صورت در 

 Please continue on an extra sheet or document if neededدر صورت نياز از برگ جداگانه استفاده شود                                                                                    

 

 Documentation requiredمستندات مورد نياز                

Required documents for assessment :   براي برنامه ريزي و اجراي ارزيابي در مراحل بعدي مورد نياز مي باشد:مدارك زير 

• A copy of any memorandum or articles of association, or equivalent documentation. 
 ضميمه شود آنو آخرين تغييرات  وآگهي ثبت يك نسخه از اساسنامه •

• A copy of your Quality Manual (or equivalent) and any documented procedures which are 
relevant to the requirements of Accreditation. 

 ميشوند خود وهر گونه روشهاي اجرائي كه با موضوع تاييد صلاحيت مربوط، چارت سازماني يك نسخه از نظامنامه كيفيت •
• A complete checklist of annexes. 

  ودمستندات ضميمه شفهرستي از   •
 

 

         

 اينجانب مدير عامل سازمان                                                 اطلاعات مندرج در اين پرسشنامه را تاييد مي نمايد. 

The undersigned, Managing Director of                                                       confirm that all 
information in this application is true and accurate. 

 
Signature:                              :امضا                          Date:                        تاريخ درخواست    

  ارجاع به كارشناس :          
 نام كارشناس............................................ تاريخ ارجاع......................................................... امضاء ارجاع كننده:          
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