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	SISTEMA DE GESTÃO
	Cód: FORM-001

	
	QUESTIONÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE CERTIFICAÇÃO
	Elaboração:  10/08/2020

	
	
	Revisão: 01 Data:  30/06/22



Data da Solicitação: 

1. Informações gerais
	RAZÃO SOCIAL

	

	NOME FANTASIA

	

	      ENDEREÇO
	Nº

	
	

	BAIRRO
	CEP
	MUNICÍPIO
	UF

	
	
	
	SP

	Telefone (Incluindo DDD)
	Fax (Incluindo DDD)

	
	

	CNPJ
	Inscrição Estadual
	Inscrição Municipal

	
	
	

	Home Page

	

	Nome(s) do(s) representante(s) legal (is) para assinatura do contrato de certificação

	

	Cargo na organização
	CPF

	
	

	E-mail corporativo


	Telefone

	
	

	Nome do responsável pela Gestão de Resíduos /Economia Circular

	

	Cargo na organização
	CPF

	
	

	E-mail corporativo
	Telefone

	
	

	Nome do responsável Financeiro para recebimento de Faturas
	Cargo na organização

	
	

	E-mail corporativo
	Telefone

	
	

	Nº total de pessoas envolvidas na Gestão de Resíduos (incluindo terceirizados)
O nº efetivo de pessoas inclui funcionários e terceiros temporários, sazonais e substituto-contratados

	



	Deseja a Certificação para obtençaõ do Selo Verde em  ?

|_|  Gestão de Resíduos 

[bookmark: Selecionar8]|_|  Economia Circular 	

|_|  Aterro Zero 


	
	Quantas Toneladas  de resíduos são gerados e ou manipulados na organização por mês?

|_|  01 a 500 (ton)                                      
                              	 
|_|  500 a 1000 (ton)                                    

|_|  1.000 a 10.000 (ton)                                  

|_|  10.000 a 30.000 (ton)                               

|_|  Acima de 30.0000 (ton)                           
                                                                     





	Deseja Pré Auditoria da Gestão de Resíduos (opcional)?

[bookmark: Selecionar11][bookmark: Selecionar12]|_|Sim     |_| Não           Data de realização (expectativa): __________________ (Mês/Ano)








1.1 Outras unidades operacionais ou escritórios que farão parte do escopo do certificado
Preencher o quadro abaixo com cada unidade. Este quadro deve ser reproduzido tantas vezes quanto necessário

	Denominação da unidade operacional / escritório / agência / filial, etc.

	

	Endereço
	Nº

	
	

	Bairro
	CEP
	Município
	UF

	
	
	
	

	CNPJ
	Telefone (Incluindo DDD)
	Fax (Incluindo DDD)

	
	
	

	Responsável pela unidade
	E-mail

	
	




1.2 Atividades da organização

Descreva resumidamente o conjunto de atividades da organização identificando etapas do processo que sejam executadas fora das unidades relacionadas no item anterior. No caso de outras unidades operacionais, descrever as atividades de cada unidade.
	

	

	

	



Qual é a área construída da empresa, e a área total ocupada? Existe alguma observação sobre assunto (empresa em condomínio em instalações de outra empresa)?

	

	

	




No caso de alguma etapa do processo ser realizada por terceiros (em instalações internas / externas), relacioná-las com suas devidas localizações.
	

	

	



1.3 Periodicidades da Auditoria de Manutenção


	x
	Anual 
	


1.4 Principais clientes e fornecedores

	Clientes

	

	

	

	

	

	

	

	

	Fornecedores





2 Escopo da Certificação – Quais atividades da organização serão objeto (escopo) da certificação.

Preencher em português e inglês

	Português
	

	
	

	Inglês
	

	
	



2.1 -  Quais as fases/etapas  da gestão de resíduos a organização prática?

			
	


Geração de Resíduos  

	


Segregação e Armazenamento 

	


Coleta e Transporte 	

	


Transbordo e Tratamento 

	


Destinação Final 

Observações:

3. Detalhes do sistema de gestão
	
	
	Sim
	
	Não

	
	
	
	
	

	Possui Gestão certificada em ISO 14001?
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Em caso afirmativo, qual órgãos certificadores?

	


	

	Quando sua empresa iniciou a implantação do PNR (Plano Nacional de Resíduos Sólidos)?

	

	
	
	
	


Mês de início: 

A organização possui processos terceirizados que afetam a Gestão de Resíduos?


	
	Sim. Quais?
	
	
	
	Não



A organização contratou consultoria para auxiliar a implantação do PGRS ?


	
	Sim. Qual o nome do consultor?
	
	
	
	Não



A organização contratou serviços de auditoria interna para verificação do sistema de gestão norma ISO 14001 e ou Gestão de Resíduos?

	
	Sim. Qual o nome do auditor?
	
	
	
	Não



4.Previsão para a solicitação da avaliação da conformidade

Auditoria Inicial (Fase 1): Data de realização Avaliação Inicial da Documentação pelo Auditor (expectativa): 
Auditoria de Certificação (Fase 2): Data de realização (expectativa): 

5. Há alguma informação especial que a Organização/cliente queira deixar clara para a AMBIPAR CERTIFICATION , de modo a minimizar riscos para o atingimento dos objetivos da auditoria? (Ex.: complexidade das operações e processos, dificuldades de acesso à empresa e outras subsidiárias; nível de terceirização das atividades, distância dos centros urbanos e/ou aeroportos, aprovações prévias para entrada de convidados e terceiros; necessidade de treinamento (briefing) antes de adentrar na organização

6. ANÁLISE DA SOLICITAÇÃO DE CERTIFICAÇÃO:

Avaliado os dados por Coordenador da Certificação: Elaine Cristina Moreira 

	
	
	Sim
	
	Não

	
	
	
	
	

	A Organização/Cliente esta aprovada para a Certificação?
	
	 
	
	




Data: 

Assinatura: 


 Elaine Cristina Moreira
      Gerente Técnico
Coordenação de Certificação













Fluxograma do processo de certificação da AMBIPAR CERTIFICATION 

Questionário de Solicitação de Certificação
2
Não-conformidades?
Auditoria Fase 2
NÃO
SIM
Pré-auditoria
Pré-auditoria?
Proposta Comercial - Contrato
Auditoria Fase 1

[bookmark: _GoBack]


























NÃO


3



SIM

1


1



Precisa nova auditoria?

3
Auditorias anuais de manutenção
CERTIFICADO
2
Comitê de Certificação
1
NÃO
SIM
Resolvidas TODAS as NC?
Auditoria Extraordinária
Correções das não conformidades - NC
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