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טופס טיפול באי התאמות

	תאריך מבדק
Assessment date
	
	סימוכין
Ref.
	

	[bookmark: _Hlk6483527]שם הארגון Organization's name
	
	מס' ארגון
Org. No.
	

	התחום הנבדק
Div./Dep. assessed
	

	סוג מבדק
Assessment type

	
	תקן ההסמכה
Accreditation Std.
	

	סוג המתקן
Site Type
	
	נציג הארגון
Org. Rep.
	

	בודק מוביל
Team Leader
	
	בודק
Reporting assessor

	



	הנחיות למענה הארגון:
	

	1. הארגון מתבקש להשיב לממצאי המבדק בשורה המתאימה של "מענה הארגון" עד 20 ימי עבודה מסיום המבדק. יש לציין את תאריך המענה. 
2. מענה הארגון ילווה בתיעוד תומך כנספחים ממוספרים אותם ניתן יהיה לשייך לממצא לגביו בוצעה פעולה מתקנת (לדוגמה: פמ''ת עבור ממצא א.מ.3).

	3. הארגון נדרש לבצע תחקיר זיהוי גורם שורש וטיפול רוחבי עבור כל ממצא. לממצא בסיווג חמור* הארגון נדרש לצרף סיכום תחקיר זיהוי גורם שורש                    וטיפול רוחבי כחלק מהתיעוד התומך המוזכר בסעיף הקודם.

	*  למידע על סיווג התצפיות לאי-התאמות , ראה נוהל הרשות מס' 2-623001.
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	מס'
	תיאור הממצא  /תצפית (ציין מהות הממצא כולל מקום, בדיקה, עובד, ציוד וכד'):

	חתימת נציג הארגון

	1
	
	

	
	הערת בודק (אם נדרשת הבהרה):
	  
	

	
	סיווג אי-ההתאמה:
	
	תקן/נוהל
	
	סעיף
	
	

	
	סבב I תאריך מענה הארגון: __________
	

	
	סבב I  תאריך תשובת הרשות: __________
	

	
	סבב  IIתאריך מענה הארגון: __________
	

	
	סבב  IIתאריך תשובת הרשות: __________
	





	מס'
	תיאור הממצא  /תצפית (ציין מהות הממצא כולל מקום, בדיקה, עובד, ציוד וכד'):

	חתימת נציג הארגון

	2
	
	

	
	הערת בודק (אם נדרשת הבהרה):
	
	

	
	סיווג אי-ההתאמה:
	
	תקן/נוהל
	
	סעיף
	
	

	
	סבב I תאריך מענה הארגון: __________
	

	
	סבב I  תאריך תשובת הרשות: __________
	

	
	סבב  IIתאריך מענה הארגון: __________
	

	
	סבב  IIתאריך תשובת הרשות: __________
	





	מס'
	תיאור הממצא  /תצפית (ציין מהות הממצא כולל מקום, בדיקה, עובד, ציוד וכד'):

	חתימת נציג הארגון

	3
	
	

	
	הערת בודק (אם נדרשת הבהרה):
	
	

	
	סיווג אי-ההתאמה:
	
	תקן/נוהל
	
	סעיף
	
	

	
	סבב I תאריך מענה הארגון: __________
	

	
	סבב I  תאריך תשובת הרשות: __________
	

	
	סבב  IIתאריך מענה הארגון: __________
	

	
	סבב  IIתאריך תשובת הרשות: __________
	





	מס'
	תיאור הממצא  /תצפית (ציין מהות הממצא כולל מקום, בדיקה, עובד, ציוד וכד'):

	חתימת נציג הארגון

	4
	
	

	
	הערת בודק (אם נדרשת הבהרה):
	
	

	
	סיווג אי-ההתאמה:
	
	תקן/נוהל
	
	סעיף
	
	

	
	סבב I תאריך מענה הארגון: __________
	

	
	סבב I  תאריך תשובת הרשות: __________
	

	
	סבב  IIתאריך מענה הארגון: __________
	

	
	סבב  IIתאריך תשובת הרשות: __________
	





	מס'
	תיאור הממצא  /תצפית (ציין מהות הממצא כולל מקום, בדיקה, עובד, ציוד וכד'):

	חתימת נציג הארגון

	5
	
	

	
	הערת בודק (אם נדרשת הבהרה):
	
	

	
	סיווג אי-ההתאמה:
	
	תקן/נוהל
	
	סעיף
	
	

	
	סבב I תאריך מענה הארגון: __________
	

	
	סבב I  תאריך תשובת הרשות: __________
	

	
	סבב  IIתאריך מענה הארגון: __________
	

	
	סבב  IIתאריך תשובת הרשות: __________
	





	מס'
	תיאור הממצא  /תצפית (ציין מהות הממצא כולל מקום, בדיקה, עובד, ציוד וכד'):

	חתימת נציג הארגון

	6
	
	

	
	הערת בודק (אם נדרשת הבהרה):
	
	

	
	סיווג אי-ההתאמה:
	
	תקן/נוהל
	
	סעיף
	
	

	
	סבב I תאריך מענה הארגון: __________
	

	
	סבב I  תאריך תשובת הרשות: __________
	

	
	סבב  IIתאריך מענה הארגון: __________
	

	
	סבב  IIתאריך תשובת הרשות: __________
	




	Signature of Lead Assessor:	                                                                                                                                          חתימת הבודק המוביל: 

	Signature of assessor:	                                                                                                                                                      חתימת הבודק:
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     טופס טיפול באי התאמות   

תאריך מבדק  Assessment date     סימוכין  Ref.    

שם  הארגון   Organization's  name     ארגון  '  מס Org. No.    

התחום הנבדק  Div./Dep. assessed    

סוג מבדק  Assessment type       תקן ההסמכה  Accreditation Std.    

סוג המתקן   Site Type     נציג הארגון  Org. Rep.    

בודק מוביל   Team Leader     בודק   Reporting assessor      

 

: הנחיות למענה הארגון    

1 עד  "  מענה הארגון " הארגון מתבקש להשיב לממצאי המבדק בשורה המתאימה של  .  20 .   יש לציין את תאריך המענה .   ימי עבודה מסיום המבדק 2 . מ . ת עבור ממצא א '' פמ :  לדוגמה ( מענה הארגון ילווה בתיעוד תומך כנספחים ממוספרים אותם ניתן יהיה לשייך לממצא לגביו בוצעה פעולה מתקנת  .  3 ). 

3 .  הארגון   נדרש  לבצע לממצא  .   תחקיר זיהוי גורם שורש וטיפול רוחבי עבור כל ממצא הארגון  *  בסיווג חמור נדרש   לצרף  סיכום תחקיר זיהוי גורם שורש                      וטיפול  רוחבי כחלק מהתיעוד התומך המוזכר בסעיף  ה .  קודם

'  ראה נוהל הרשות מס ,  התאמות  - למידע על סיווג התצפיות לאי *   2-623001 . 

 

Signature of  L ead  A ssessor:                                                                                                                                                    חתימ ת   ה בודק  ה : מוביל    

Signature of assessor:                                                                                                                                                               חתימ ת :  הבודק  

  טופס מספר   T2 - 623001 - 25 :   לפרסום באתר YES   גרסה  15 בתוקף  ,  21.10.2019   עמוד  1   מתוך  2            

'  מס תיאור הממצא    / תצפית :  ) ' ציוד וכד ,  עובד ,  בדיקה ,  ציין מהות הממצא כולל מקום (     חתימת נציג הארגון  

1       

:  ) אם נדרשת הבהרה ( הערת בודק      
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  סבב  I :   תאריך מענה הארגון __________   

סבב  I :    תאריך תשובת הרשות __________   

סבב    II :  תאריך מענה הארגון __________   

סבב    II :  תאריך תשובת הרשות __________   

