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SYSTEM ZARZADZANIA

Czy firma zainteresowana jest:
[l szkoleniami z zakresu systeméw zarzgdzania [1 TAK [] NIE
[J opracowaniem, wdrozeniem i certyfikacjg systeméw zarzadzania [] TAK [1 NIE

WARUNKI

1. ADRES PRZEStANIA OFERTY

a) firma/imie i nazwisko:

O

adres korespondencyjny:

O

)
)
) telefony:
)

d) adres internetowy:

2. TERMINY:

a) termin przestania oferty:
b) okres / data rozpoczecia i zakonczenia wdrazania systemu I1SO:

c) proponowana / przewidywana data przeprowadzania audytu certyfikacyjnego:

3. INNE i UWAGI

Przedstawiciel sporzadzajacy ankiete:

Imie i nazwisko (piecze¢ firmowa przedstawiciela)

Przyjeto:

(stempel) (podpis) (data)




