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	QUESTIONARIO VALUTAZIONE FORNITORI
	Cod. MOD 7401



	RIVENDITORE           (
	PRODUTTORE              (
	RAPPRESENTANTE          (
	FORNITORE DI SERVIZI   (


	RAGIONE SOCIALE:                                                                                                                                                      

	INDIRIZZO:                                                                                                                                                   

	TELEFONO/I:                                                 /                                                          FAX:                                                E-Mail:

	FATTURATO ULTIMI 3 ANNI :                                                                                                  

	PRODOTTI O SERVIZI FORNITI:

	REFERENZE E DURATA DEL RAPPORTO (es Azienda SpA/3 anni):



	TOTALE

ADDETTI:

NR:………
	RESPONSABILE…………………SIG.:
	RESPONSABILE………….…….. SIG.:

	
	RESPONSABILE …………………SIG.:
	RESPONSABILE…………….….. SIG.:

	
	RESPONSABILE…………….….. SIG.:
	RESPONSABILE…………….….. SIG.:

	SOCIETA’ CERTIFICATA:         SI   (    NO     (
	IN CORSO DI CERTIFICAZIONE:  

 NO     (
 SI       ( certificazione prevista per il mese/anno:……………………………………….

	Manuale Qualità
	SI  (   NO  (
	Se SI inviare copia.

	Organigramma aziendale  
	SI  (   NO  (
	Se SI inviare copia (solo se non si dispone del Manuale Qualità)

	Marchio Certificazione di Qualità di Prodotti
	SI  (   NO  (
	Se SI elencare i tipi di prodotti certificati:

· 

	Disponibilità di un elenco fornitori qualificati
	SI  (   NO  (
	

	Disponibilità catalogo
	SI  (   NO  (
	Se SI inviare copia.

	Disponibilità listino prezzi
	SI  (   NO  (
	Se SI inviare copia.

	Disponibilità di ricevere visite ispettive per nostro conto
	SI  (   NO  (
	Se SI firma del responsabile

………………………………

	Addetto alla gestione delle non conformità
	SI  (   NO  (
	Se SI indicare nominativo

………………………………

	Tempi di consegna medi:

	Punti di forza dell’Azienda: 



	Il questionario è stato compilato il: …………………………………   Da:…………………………………………………………………………… 

Posizione:……………………………………………………………   Firma: …………………………………………………………………………



	DA RESTITUIRE DEBITAMENTE COMPILATO VIA FAX AL N° 06/99999999999999999
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