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 FORMCHECKBOX 
  1re demande
  FORMCHECKBOX 
  Modification

	Section A : Désignation de l’entreprise ou de l’organisme sous laquelle est fourni le service

	Nom de l’entreprise ou de l’organisme ou appellation :      

	Adresse ou lieu où s’applique la certification :
	     

	Adresse postale :
	     

	Ville :
	     
	Province :
	     
	Code postal :
	     

	Pays :
	     
	Tél. maison
	     
	Tél. travail :
	     

	Télécopieur :
	     
	Adresse Internet :
	     


	Section B : Personne responsable de la signature du contrat de service du BNQ

	Langue de correspondance :
	Français :  FORMCHECKBOX 

	Anglais :  FORMCHECKBOX 


	Dans quelle langue désirez-vous votre certificat :
	Français :  FORMCHECKBOX 

	Anglais :  FORMCHECKBOX 


	Nom :
	     
	Prénom :
	     
	Mme  FORMCHECKBOX 

	M.  FORMCHECKBOX 


	Entreprise ou organisme :
	     

	Même adresse que A  FORMCHECKBOX 
 ou :

	Adresse postale :
	     

	Ville :
	     
	Province :
	     
	Code postal :
	     

	Pays :
	     
	Adresse Internet :
	     

	Téléphone :
	     
	Télécopieur :
	     


	Section C : Personne responsable du paiement des factures

	Langue de correspondance :
	Français :  FORMCHECKBOX 

	Anglais :  FORMCHECKBOX 


	Nom :
	     
	Prénom :
	     
	Mme  FORMCHECKBOX 

	M.  FORMCHECKBOX 


	Entreprise ou organisme :
	     

	Même adresse que A  FORMCHECKBOX 
 ou B  FORMCHECKBOX 
 ou :

	Adresse postale :
	     

	Ville :
	     
	Province :
	     
	Code postal :
	     

	Pays :
	     
	Adresse Internet :
	     

	Téléphone :
	     
	Télécopieur :
	     


	Section D :
Personne responsable du traitement des demandes d’actions correctives pouvant être faites par le BNQ

	Nom :
	     
	Prénom :
	     
	Mme  FORMCHECKBOX 

	M.  FORMCHECKBOX 


	Entreprise ou organisme :
	     

	Même adresse que A  FORMCHECKBOX 
 ou B  FORMCHECKBOX 
 ou C  FORMCHECKBOX 
 ou :

	Adresse postale :
	     

	Ville :
	     
	Province :
	     
	Code postal :
	     

	Pays :
	     
	Adresse Internet :
	     

	Téléphone :
	     
	Télécopieur :
	     


	Section E :
Personne avec qui coordonner les visites de contrôle

	Nom :
	     
	Prénom :
	     
	Mme  FORMCHECKBOX 

	M.  FORMCHECKBOX 


	Entreprise ou organisme :
	     

	Même adresse que A  FORMCHECKBOX 
 ou B  FORMCHECKBOX 
 ou C  FORMCHECKBOX 
 ou D  FORMCHECKBOX 
 ou :

	Adresse postale :
	     

	Ville :
	     
	Province :
	     
	Code postal :
	     

	Pays :
	     
	Adresse Internet :
	     

	Téléphone :
	     
	Télécopieur :
	     


	Section F : Portée de la certification

	La présente demande de reconnaissance de conformité porte sur la certification de services  FORMCHECKBOX 


	Veuillez indiquer le numéro de la norme applicable* :
	     

	*En cas de doute, veuillez communiquer avec le BNQ.


	Section G :
Veuillez utiliser le formulaire « Détails sur la candidature » pour compléter la description détaillée des installations et des activités

	     

	ou

	Voir le formulaire « Détails sur la candidature »
 FORMCHECKBOX 



	Section H : Langue

	Selon le cas, un certificat en langue française sera fourni. Ce document peut aussi être fourni, sur demande en langue anglaise.

	Est-il exigé ?
Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 



	Section I : Conditions préalables

	Date du début des opérations des activités touristiques de l’entreprise :
	     

	Date à laquelle le système qualité en lien avec la norme concernée, a été mis en application dans l’entreprise :
	     


Ayant pris connaissance des exigences du programme de certification applicables :

· je demande la certification des services susmentionnés à la norme pertinente et l'autorisation d'utiliser la marque de conformité du BNQ applicable au présent programme de certification;
· je reconnais avoir pris connaissance et m’engage à respecter les conditions du fascicule de documentation NQ 9902-001, de la norme et du protocole de certification applicables comme faisant partie intégrante des exigences de la présente demande de certification;
· j’accepte de fournir au BNQ ou à ses représentants, toute information exigée pour l’évaluation.
     
Nom du demandeur ou de la demandeuse (en capitales)

Signature du demandeur ou de la demandeuse

Veuillez retourner au :

     
Bureau de normalisation du Québec

Entreprise ou organisme
Groupe de certification


333, rue Franquet

20     –     -     
Québec (Québec)  G1P 4C7

(année)-(mois)-(jour)
Téléphone : 418 652-2238

Télécopieur : 418 652-2292

P.-S. ( Veuillez joindre tous les documents pertinents à cette demande, comme le mentionnent, selon le cas, le protocole de certification applicable au service à certifier ou la lettre d’information ci-jointe (paiement, liste de vérification documentaire, etc.). Il est entendu que le BNQ traitera cette information confidentiellement.
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