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CERTIFICATION DES SYSTEMES DE MANAGEMENT 
QUESTIONNAIRE D’IDENTIFICATION NM ISO 9001 

 
 

PRESENTATION GENERALE DE L’ENTREPRISE 
Raison sociale   : ................................ .....………….................................……........……… 

Statut                : ............................................…………………........................……...…… 

Adresse    : ............................…………............................................……........……… 

Téléphone    : ...................…………............. Fax  :...............................……......……… 

Email     :…………………………………………………………………………. 

Domaines d’activités : ................................………………........................................….......……. 

Nombre de sites  :.............................…………...............................................…...….……….. 

Part du CA à l’export :………………………………………………………………………….. 

Effectif total              : ......................………………....................................................…......……... 

Directeur Général      : ………………………………………………………………………….. 

Correspondant certification (Nom et  fonction) : ..........…………............................….....…… 
 

UNITE(S) CONCERNEE(S) PAR LA CERTIFICATION: 
Désignation (*) :   

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

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

Adresse (*) : .…………………...............................................................…………………………. 

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

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

Tél. :...........................….…..………..…....Fax :....…….............................……...........…................. 

Email :…………………………………………………………………………………………… 

Domaine d’activités :..........................................................………………...............….............. 

Activités concernées par la certification (*) : 

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

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

................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................... 
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Type d’activités (Permanente, saisonnière):.………………................................….................. 

Mode de fonctionnement (1 équipe, 2 équipes ou 3 équipes):…………….…....................... 

Nombre de sites concernés :...................................................………..........…….....…................ 

Superficie :....................................………………………...…………….............….....….………. 

Effectif total concerné par la certification :........……………….................................…............. 

Répartition entre :                       Direction    :............    Commercial : ...........…... 
Production :............     Fonctionnel : ......…........ 

 

Répartition par site concerné (Prévoir si nécessaire une annexe précisant pour chaque 

site, la désignation, l’adresse et l’effectif) 

Représentant de la  Direction :…………………………..…………………………………….. 

Date de mise en place du système:……...…….……….......................................................….... 

Cabinet accompagnateur (s’il y a  lieu) :…….………………………………………………. 

Nombre de processus :………………………….........................……………......….........…..... 

Dispositions Non applicables :................................................…………….............……............. 

Processus externalisés : ……………………………………………………………………….. 

Réglementation applicable :…………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………… 
 

Certifications déjà obtenues (type et date de certification) :.....…… ….................….......... 
 

    Nom : 
 
Fonction : 

Signature : 
 
Date : 

 
 
(*) : en français et en arabe.. 


