
QUESTIONARIO DI QUALIFICAZIONE DEGLI INSTALLATORI

1. DATI IDENTIFICATIVI DELLA SOCIETA'

RAGIONE SOCIALE ……-…………….……………...……………………………………………………………………………………………………

INDIRIZZO SEDE LEGALE/AMMINISTRATIVA/STABILIMENTO ………………………………..………………………………………………

……………….……………….…………………………………………………………………………………………………………………………………

TEL ……………...…………………………………………………………………… FAX …………………….………………………………………….

FORNITURA DI (ATTIVITA' PREVALENTI)………………………..……….………………………………………………………………………..

……………………..………….………………………………………………………….……………….……………………………………………………

………………………..……….………………………………………………………….……………….……………………………………………………

………………………..……….………………………………………………………….……………….……………………………………………………

………………………..……….………………………………………………………….……………….……………………………………………………

AREA GEOGRAFICA DI INTERVENTO ………………………………….………………………………………….…………………………………

PARTITA IVA ………………...……………………………………………… CODICE FISCALE …………...………………………………………

ISCRIZIONE C.C.I.A.A.…………….……………………………………………………….………………………………………….…………………

TRIBU.NALE DI …………….……….…………………………………….………………REG . SOCIETA' NR……….…………….………………

POSIZIONE INAIL………………...……….…………………………… POSIZIONE INPS………………….……………………………………….

POSIZIONE CASSA EDILE…………….………………………..………..………………..……………………..…………..…………………………

QUALIFICAZIONE SOA: ENTE…………….……………………..….………………… NR. ATTESTAZIONE…………….……………………

(Allegare il certificato)

2. STRUTTURA ORGANIZZATIVA

LEGALE RAPPRESENTANTE (nominativo/qualifica)………….………….………………………..…………….……………….………………

RESP. COMMERCIALE………….…………..…………..………………………….………………………………….………………………………….

PERSONALE TOTALE OCCUPATO: ………………..…………..…………………………….………………………………….…………………… 

DIRIGENTI ……………...….....……… QUADRI………………..……….IMPIEGATI ……..…….…..…….……. OPERAI ………..…...……

3. GARANZIA DELLA QUALITA'

L'AZIENDA HA UN SISTEMA QUALITA' FORMALIZZATO?                                                                     SI       NO

A) IN CASO DI RISPOSTA POSITIVA 

a) IN ACCORDO A QUALE NORMATIVA? ……………………………………...……………………………………………………………………

b) DA QUANTO TEMPO IN VIGORE?……………………………..……………………………………………………………………………………

c) IL SISTEMA QUALITA' E' STATO SERTIFICATO DA ENTE UFFICIALMENTE RICONOSCIUTO?               SI      NO

d) SE E' SI, QUALE? ……………………………………………………………………………………………………………………………………….

e) PERIODO DI VALIDITA' DELLA CERTIFICAZIONE :……………………………………...……………………………………………………

VOGLIATE ALLEGARE ALLA PRESENTE COPIA DEL CERTIFICATO.
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4. PER I FORNITORI NON DOTATI DEL SISTEMA DI QUALITA'

DA QUANTO TEMPO OPERATE SUL MERCATO? …………………………………………………………………………………………………

FATE SUBAPPALTO DI LAVORAZIONI?                                                                                               SI      NO

(se si indicare quali)…………………………………….…………………………………………………………………………………………………

…………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………

APPLICATE UN SISTEMA DI VALUTAZIONE - SELEZIONE DEI VS. FORNITORI SULLA BASE DEL LIVELLO 

QUALITATIVO DELLE LORO FORNITURE?                                                                                           SI      NO

SE E' SI, QUALE? ……………………………….………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

EFFETTUATE CONTROLLI DELLA QUALITA: 

* SULLE MATERIE PRIME                                          SI     NO

* SUL PROCESSO                                                     SI     NO 

* SUL PRODOTTO FINALE                                        SI      NO

DESCRIVETE LE MODALITA' CON CUI SONO EFFETTUATI I CONTROLLI 

…..…………………...…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…..………...……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………...……..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

QUALI SONO LE PRINCIPALI ATTREZZATURE IN DOTAZIONE PER LA PRODUZIONE E IL CONTROLLO?

……………...……..……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………...……..……………………………………………………………………………………………………………………………………………

………...……..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

LE ATTREZZATURE SONO COMPRESE IN UN PIANO DI MANUTENZIONE POGRAMMATA?        SI         NO

L'ADDESTRAMENTO DEL PERSONALE E' PIANIFICATO E DOCUMENTATO?                                SI         NO

SVOLGETE ATTIVITA' DI PROGETTAZIONE?                                                                               SI         NO

IL PERSONALE DEDICATO ALLA PROGETTAZIONE E' COSTITUITA DA ………………..…..   TECNICI

VENGONO SVILUPPATI RIESAMINATI DALLA PROGETTAZIONE?                                             SI         NO

COME VENGONO DOCUMENTATI? …………………...………………………………………………………………………………………………

………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………

QUALI SONO LE PRINCIPALI ATTREZZATURE PER LA PROGETTAZIONE IN DOTAZIONE? 

(compresi programmi software)

…………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………… og
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AVETE UNA CERTIFICAZIONE DI PRODOTTO RELATIVA A QUALCHE VS. PRODOTTO?

(specificare)

…………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………

LA VS. AZIENDA POSSIEDE L'ABILITAZIONE PER IL RILASCIO DELLA DICHIARAZIONE DI CONFORMITA'

SECONDO IL DECRETO N. 37 DEL 22.01.2008 (EX 46/90)

SE E' SI, Indicare il nominativo della persona abilitata ed allegare copia del certificato di iscrizione alla CCIAA da cui si evinca

…………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………

DICHIARAZIONI CHE DEBBONO ESSERE SOTTOSCRITTE DAL LEGALE RAPPRESENTANTE DELL'AZIENDA

Allegati:

…………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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5. AI SENSI DELL’ART. 13 D. LGS. 196/2003 INVIANDO IL PRESENTE MODULO, ESPRIMO IL CONSENSO PREVISTO DALL'ARTICOLO 23 DEL
CODICE AL TRATTAMENTO DEI MIEI DATI PERSONALI PER I FUTURI RAPPORTI COMMERCIALI INTERCORRENTI.

-----------------------------------                                                  ------------------------------------------
            data                                                                        Timbro e firma del legale rappresentante
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4. L'AZIENDA E' IN GRADO DI FORNIRE, A RICHIESTA, IDONEE DICHIARAZIONI BANCARIE CHE ATTESTINO LA SUA CAPACITA'
FINANZIARIA

-----------------------------------                                                  ------------------------------------------
            data                                                                        Timbro e firma del legale rappresentante

1. L'AZIENDA NON SI TROVA IN STATO DI FALLIMENTO, DI LIQUIDAZIONE, DI CESSAZIONE DI ATTIVITA',DI CONCORDATO
PREVENTIVO O (PER LE AZIENDE NON ITALIANE) IN QUALSIASI SITUAZIONE EQUIVALENTE A QUELLE SOPRA INDICATE
SECONDO LA LEGISLAZIONE DI PAESE DI ORIGINE

----------------------------------                                                   ----------------------------------------
             data                                                                      Timbro e firma del legale rappresentante

2. NEI CONFRONTI DELL'AZIENDA E/O DEI SUOI LEGALI RAPPRESENTANTI NON E' STATA PRONUNCIATA IN PASSATO ALCUNA
CONDANNA, PASSATA IN GIUDICATO, PER QUALSIASI REATO CHE INCIDA SULLA MORALITA' PROFESSIONALE O PER DELITTI
FINANZIARI

-----------------------------------                                                  ------------------------------------------
            data                                                                        Timbro e firma del legale rappresentante

3. L'AZIENDA E' IN REGOLA CON GLI OBBLIGHI RELATIVI AL PAGAMENTO DELLE IMPOSTE, DELLE TASSE E DEI CONTRIBUTI
SOCIALI (DURC)

-----------------------------------                                                  ------------------------------------------
            data                                                                        Timbro e firma del legale rappresentante
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