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Республиканское унитарное предприятие 

«Гродненский центр стандартизации, метрологии и сертификации»

ул. Обухова, 3, 230003, г. Гродно

Заявка 

на сертификацию системы менеджмента здоровья и безопасности при профессиональной деятельности
1. ______________________________________________________________________________
(полное и сокращенное наименование заявителя на проведение сертификации) 

Юридический адрес: _________________________________________________
Местонахождение юридического лица: _________________________________
Места осуществления деятельности (в случае если адреса различаются, включая наименование страны): _____________________________________________________________
Банковские реквизиты: 
___________________________________________________________________

(расчетный счет, банк, адрес банка, БИК)

 Адрес банка: _______________________________________________________

Регистрационный номер в ЕГР ________________________________________ 
Телефон ___________ Факс ___________ 
Адрес электронной почты ____________________________________________
в лице _____________________________________________________________
                 (должность, фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) руководителя

______________________________________________________________________________

            (уполномоченного руководителем должностного лица) заявителя на проведение сертификации)

заявляю, что в организации внедрена система менеджмента здоровья и безопасности при профессиональной деятельности, соответствующая требованиям СТБ ISO 45001-2020 «Системы менеджмента здоровья и безопасности при профессиональной деятельности. Требования и руководство по применению» с допустимыми исключениями п.п. _________________
Прошу провести сертификацию системы менеджмента здоровья и безопасности при профессиональной деятельности.
2. Сведения о системе менеджмента:

2.1 год внедрения системы менеджмента – ____________;

2.2 область применения системы менеджмента – _________________________;

2.3 консультирование по системе менеджмента здоровья и безопасности при профессиональной деятельности проводил – ________________________;

          (наименование консультировавшей организации – при наличии)

2.4 обозначения документов, в соответствии с которыми изготавливается продукция (выполняется работа, оказывается услуга) –  ________________________________________________________________;

2.5 наличие обособленных структурных подразделений и объектов выполнения работ, оказания услуг – ________________________________;

2.6 количество работников, задействованных в системе менеджмента – ________ чел.;

2.7 номер и год регистрации сертификата соответствия на систему менеджмента здоровья и безопасности при профессиональной деятельности и наименование органа по сертификации (заполняется, если заявитель на проведение сертификации ранее имел сертификат соответствия на систему) – ____________________;

2.8 код области объекта оценки соответствия (код ЕА и код по ОКРБ «Виды экономической деятельности»): код ЕА – (заполняется органом по сертификации), 

по ОКРБ – (согласно таблице 2 ОКРБ 005);

2.9 сектор экономики – (согласно таблице 1 ОКРБ 005); 

2.10 ведомственная принадлежность организации-заявителя – ________________________________________________________________;

2.11 представитель руководства по системе менеджмента здоровья и безопасности при профессиональной деятельности – ________________________________________________________________,
                       (должность, фамилия, собственное имя, отчество)

контактные данные – __________________________________________.
3. Обязуюсь:

· выполнять все условия сертификации системы менеджмента здоровья и безопасности при профессиональной деятельности;

· обеспечивать соответствие сертифицированной системы менеджмента здоровья и безопасности при профессиональной деятельности требованиям СТБ ISO 45001-2020;

· оплатить все расходы по проведению сертификации.

4. Контактное лицо – _________________________________________________ ,                  
                                          (должность, фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется))

тел. __________________
	Приложение:
	(перечень обозначений и наименований прилагаемых документов)
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	(подпись)
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