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ΤΟΜΕΑΣ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗΣ
CERTIFICATION DIVISION                     



ΑΙΤΗΣΗ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗΣ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΚΑΤΑ ΤΗΣ ΔΩΡΟΔΟΚΙΑΣ
(
)
ΑΡΙΘΜΟΣ ΥΠΟΘΕΣΗΣ:

CASE  NUMBER:

	1. ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 

	ΕΠΩΝΥΜΙΑ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ: 
COMPANY NAME:


	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:

	
	Τ.Κ.:

	

	ΤΗΛΕΦΩΝΟ:

	
	FAΧ:


	
	e-mail:
	

	2. ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΣΧΕΤΙΚΕΣ ΜΕ ΤΗΝ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗ 

	ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ: 


	

	ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΠΡΟΣ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗ:


	

	ΧΡΟΝΙΚΗ ΠΕΡΙΟΔΟΣ ΠΑΡΑΓΩΓΗΣ (π.χ. ΕΠΟΧΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ):

ΘΕΣΗ ΜΟΝΑΔΩΝ ΠΑΡΑΓΩΓΗΣ/ΕΡΓΟΤΑΞΙΩΝ/ ΕΔΡΑ/ ΠΡΟΣ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗ: 1

	

	ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΜΠΛΕΚΟΜΕΝΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΣΤΗΝ ΕΝ ΛΟΓΩ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΑΝΑ ΤΜΗΜΑ:
   

	3. Η ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗ ΕΧΕΙ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΘΕΙ ΣΤΟ ΠΑΡΕΛΘΟΝ;


	ΝΑΙ   FORMCHECKBOX 

         ΟΧΙ   FORMCHECKBOX 


	ΕΑΝ ΝΑΙ, ΑΝΑΦΕΡΑΤΕ ΦΟΡΕΑ/-ΕΙΣ ΚΑΙ ΠΡΟΤΥΠΟ/-Α ΑΝΑΦΟΡΑΣ: 



	Η ΕΠΙΧΕΙΡΙΣΗ ΠΡΟΒΑΙΝΕΙ ΣΕ ΜΕΤΑΒΑΣΗ ΑΠΟ ΑΛΛΟ ΦΟΡΕΑ;
ΝΑΙ     FORMCHECKBOX 

         ΟΧΙ    FORMCHECKBOX 

ΕΑΝ ΝΑΙ, ΑΝΑΦΕΡΑΤΕ ΦΟΡΕΑ/-ΕΙΣ ΚΑΙ ΠΡΟΤΥΠΟ/-Α ΑΝΑΦΟΡΑΣ: 



	4. ΕΠΙΛΕΓΕΝ ΠΡΟΤΥΠΟ ΑΝΑΦΟΡΑΣ:
37001  FORMCHECKBOX 


	5. ΑΝΑΦΕΡΑΤΕ ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ (ΚΟΙΝΟΤΙΚΗ ή ΕΘΝΙΚΗ) Ή/ΚΑΙ ΠΡΟΤΥΠΑ ΜΕ ΤΑ ΟΠΟΙΑ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ  ΣΥΜΜΟΡΦΩΝΕΤΑΙ  ΤΟ ΠΡΟΪΟΝ / ΥΠΗΡΕΣΙΑ:

        

	

	6. ΕΧΕΤΕ ΕΓΧΕΙΡΙΔΙΟ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ;
  ΝΑΙ   FORMCHECKBOX 

ΟΧΙ    FORMCHECKBOX 


	ΕΧΕΤΕ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΕΣ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ;
   ΝΑΙ     FORMCHECKBOX 

ΟΧΙ   FORMCHECKBOX 


	ΕΧΕΤΕ ΟΔΗΓΙΕΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ;
   ΝΑΙ   FORMCHECKBOX 

ΟΧΙ    FORMCHECKBOX 


	1. εμπλέκεστε στην εφαρμογή του Ν. 4412 (ΦΕΚ Α' 147/08-08-2016) Δημόσιες Συμβάσεις Έργων, Προμηθειών και Υπηρεσιών (προσαρμογή στις Οδηγίες 2014/24/ΕΕ και 2014/25/ΕΕ);
ΝΑΙ  FORMCHECKBOX 

ΟΧΙ  FORMCHECKBOX 

2. ασκείτε και εμπορικές δραστηριότητες (Χονδρικό ή λιανικό Εμπόριο) προς τρίτους εκτός του Δημοσίου;
ΝΑΙ  FORMCHECKBOX 

ΟΧΙ  FORMCHECKBOX 

3. Διαθέτετε εξωτερικούς συνεργάτες που ενδεχομένως συνδέονται με το Σύστημα για τη καταπολέμηση της Δωροδοκίας και αν ναι, αναφέρατε το σχετικό αριθμό.
ΝΑΙ  FORMCHECKBOX 

ΟΧΙ  FORMCHECKBOX 

4. Ανήκετε σε επιχειρηματικό τομέα όπως ιατρικός, φαρμακευτικός, εμπορία όπλων ή καυσίμων;

ΝΑΙ  FORMCHECKBOX 

ΟΧΙ  FORMCHECKBOX 

5. Είστε παράρτημα πολυεθνικής ή εισηγμένης εταιρείας;
ΝΑΙ  FORMCHECKBOX 

ΟΧΙ  FORMCHECKBOX 

6. Διαθέτετε πάνω από δύο υποκαταστήματα; 

ΝΑΙ  FORMCHECKBOX 

ΟΧΙ  FORMCHECKBOX 

7. Έχετε καταδικαστεί σε θέματα διαφθοράς  και δωροδοκίας ως εταιρεία ή κάποιο μέλος από την Ανώτατη Διοίκηση, το προσωπικό ή τους εξωτερικούς συνεργάτες; 
ΝΑΙ  FORMCHECKBOX 

ΟΧΙ  FORMCHECKBOX 

8.Υπάρχει στον Οργανισμό, Οργανωτική Δομή, Τμήμα ή Στέλεχος με αρμοδιότητες διενέργειας Εσωτερικού Ελέγχου των οικονομικών και διαχειριστικών λειτουργιών του Οργανισμού ; 

ΝΑΙ  FORMCHECKBOX 

ΟΧΙ  FORMCHECKBOX 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΖΟΜΕΝΟΣ ΧΡΟΝΟΣ ΔΙΕΞΑΓΩΓΗΣ ΤΗΣ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗΣ ΑΠΟ TOTAL CERT:

                                                                                               

	

	7. ΕΧΕΤΕ ΠΑΡΑΧΩΡΗΣΕΙ ΔΙΕΡΓΑΣΙΕΣ ΣΕ ΥΠΕΡΓΟΛΑΒΟΥΣ;

              ΝΑΙ     FORMCHECKBOX 

        ΟΧI    FORMCHECKBOX 


	1. ΑΝ ΝΑΙ ΠΟΙΕΣ; 

	

	ΕΧΟΥΝ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΘΕΙ ΣΥΜΒΟΥΛΟΙ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ;
                                       ΝΑΙ     FORMCHECKBOX 

       ΟΧΙ     FORMCHECKBOX 


	ΕΑΝ ΝΑΙ, ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΣΥΜΒΟΥΛΟΥ(ΩΝ) Ή ΕΠΩΝΥΜΙΑ ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ:


	

	8. ΟΝ/ΠΩΝΥΜΟ ΤΟΥ ΥΠΕΥΘΥΝΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΤΗΣ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ:


	ΟΝ/ΠΩΝΥΜΟ ΤΟΥ ΝΟΜΙΜΟΥ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ ΤΗΣ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ:


	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:
ADRRESS:
	
	Τ.Κ.:
Z.C.: 
	

	ΤΗΛΕΦΩΝΟ:
TEL.:
	
	FAX:


	
	e-mail:
	

	9. Η ΑΝΩΤΕΡΩ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗ ΔΗΛΩΝΕΙ ΟΤΙ:
1.
Γνωρίζει και αποδέχεται ότι για την εξέταση της παρούσας αίτησης εφαρμόζεται ο Γενικός Κανονισμός Πιστοποίησης της TOTAL CERT  καθώς και ο κατά περίπτωση ισχύων Ειδικός Κανονισμός, οι οποίοι βρίσκονται αναρτημένοι στην ιστοσελίδα της TOTAL CERT
2.
Δεν έχει υποβάλει παρόμοια αίτηση σε άλλο Φορέα.

3.
Δέχεται να εξοφλήσει τα τέλη πιστοποίησης, που θα χρεωθούν, ανεξαρτήτως του αποτελέσματος.

4.
Συμμορφώνεται με όλες τις απαιτήσεις της Νομοθεσίας όσον αφορά στην αδειοδότηση λειτουργίας της επιχείρησης καθώς στα προϊόντα ή στις υπηρεσίες που παρέχει

	10. ΒΕΒΑΙΩΝΟΥΜΕ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΚΡΙΒΕΙΑ ΤΩΝ ΠΑΡΑΠΑΝΩ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ ΚΑΙ ΤΗΝ ΑΠΟΔΟΧΗ ΤΩΝ ΟΡΩΝ ΤΗΣ ΠΑΡΟΥΣΗΣ.



	ΟΝΟΜ/ΝΥΜΟ ΤΟΥ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ ΤΗΣ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ (ΓΙΑ ΤΙΣ ΕΠΑΦΕΣ ΜΕ TOTAL CERT) :
                                                        

	ΥΠΟΓΡΑΦΗ / ΣΦΡΑΓΙΔΑ:


	ΤΟΠΟΣ ΚΑΙ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ: 
                          


Παρακαλούμε όπως αποστείλετε συνοδευτικά με την Αίτηση Πιστοποίησης και την Προσωποποιημένη Πληροφόρηση από το TaxisNET όπου αναφέρονται οι ΚΑΔ της επιχείρησης
� 	Συμπληρώνεται από την TOTAL CERT / Completed by TOTAL CERT
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