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מלא והחתם את נציג הארגון, בזמן המבדק.Fill in and sign the organization's Representative, during the audit.                  

הנחיות למענה הארגון:
1. הארגון מתבקש להשיב לממצאי המבדק בשורה המתאימה של "מענה הארגון" בליווי תיעוד תומך כנספחים ממוספרים תוך 20 ימי עבודה ממפגש הסיום.
2. לכל ממצא בסיווג חמור הארגון מתבקש לצרף את סיכום תחקיר זיהוי גורם השורש והטיפול הרוחבי בו כחלק מהתיעוד התומך המוזכר בסעיף הקודם.
3. נדרש להתייחס לתכנית המעקב אחר הטמעת הפעילות ובדיקת האפקטיביות.

	סימוכין
	
	תצפית (ציין מקום, בדיקה, עובד, ציוד וכד') 
	חתימת נציג הארגון

	1
	תיעוד התצפית:
	
	

	
	הערת בודק:
	
	

	
	סיווג אי-ההתאמה*:
	
	מסמך יחוס:
	
	סעיף:
	
	

	
	סבב I תאריך מענה הארגון: _____
	

	
	סבב I  תאריך תשובת הרשות: ______
	

	
	סבב  IIתאריך מענה הארגון: _____
	

	
	סבב  IIתאריך תשובת הרשות: _____
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	2
	תיעוד התצפית:
	
	

	
	הערת בודק:
	
	

	
	סיווג אי-ההתאמה*:
	
	מסמך יחוס:
	
	סעיף:
	
	

	
	סבב I תאריך מענה הארגון: _____
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	מסמך יחוס:
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	סבב I תאריך מענה הארגון: _____
	

	
	סבב I  תאריך תשובת הרשות: ______
	

	
	סבב  IIתאריך מענה הארגון: _____
	

	
	סבב  IIתאריך תשובת הרשות: _____
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	*למידע על סיווג התצפיות לאי-התאמות בהתאם לדרישות, ראה נוהל הרשות 2-623001 
*For information regarding the classification of observation for discrepancies, see procedure number 2-623001 

	Signature of Lead Assessor:	                                                                                                                                     חתימת הבודק המוביל: 
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