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SOLICITUD DE MODIFICACIÓN DEL ALCANCE DE LA CERTIFICACIÓN
PARA SISTEMAS DE GESTIÓN.

1. NOMBRE DE LA EMPRESA

2. IDENTIFIQUE LA NORMA SOBRE LA QUE QUIERE MODIFICAR SU CERTIFICADO/S

 FORMCHECKBOX 
 ISO 9001 (calidad). 

 FORMCHECKBOX 
 Orden TED/646/2023 + ISO 9001 Fin de condición de residuo para los RESIDUOS TERMOPLÁSTICOS

 FORMCHECKBOX 
 ISO 14001 (medio ambiente)

 FORMCHECKBOX 
 ISO 22000 (seguridad alimentaria)

 FORMCHECKBOX 
 ISO 27001 (seguridad de la información)

 FORMCHECKBOX 
 ISO 20000 (Tecnología de información)

 FORMCHECKBOX 
 UNE 66102 (Centro Técnico de Tacógrafos)

 FORMCHECKBOX 
 ISO 45001 (seguridad y salud en el trabajo)
 FORMCHECKBOX 
 ISO 56001 (Innovación)
 FORMCHECKBOX 
 ISO 50001 (gestión de la energía)

 FORMCHECKBOX 
 otras (especificar)………
Se pueden consultar las certificaciones para las que está acreditada IVAC instituto de Certificación en: https://www.kiwa.com/es/es/acerca-de-kiwa/acreditaciones-y-notificaciones/
3. IDENTIFIQUE EL CERTIFICADO QUE QUIERE MODIFICAR (NÚMERO DE REGISTRO)

4. IDENTIFIQUE EL TIPO DE MODIFICACIÓN QUE QUIERE

4.1. Cambios en la razón social:

 FORMCHECKBOX 
 En el nombre o razón social (se realizará automáticamente, con un coste de 50 euros + iva por certificado).

Nuevo nombre o razón social:      
Deberá aportar la siguiente documentación
:

 FORMCHECKBOX 
 Copia del nuevo CIF

 FORMCHECKBOX 
 Copia de las escrituras

 FORMCHECKBOX 
 Copia del Manual del sistema de gestión o de la Política de la empresa.

4.2 Reducción del alcance:

 FORMCHECKBOX 
 
Reducción del alcance (menos actividades, centros trabajo-producción-extracción) (se realizará automáticamente, con un coste de 50 euros + iva por certificado)

Describa en este espacio las actividades que desea reducir:    

Número de centros de trabajo que desea reducir:        

Centro 1:

Domicilio:      
Código Postal:                   Población:                                              Provincia:            

Teléfono:                         Fax:                               e-mail:                     

Centro 2:

Domicilio:      
Código Postal:                   Población:                                              Provincia:            

Teléfono:                         Fax:                               e-mail:                     

Añádanse los centros de trabajo necesarios si procede.

 FORMCHECKBOX 
 
Cambio de centro de trabajo (el IVAC evaluará si procede realizar una auditoría según la incidencia en el sistema certificado) (si se realiza automáticamente, con un coste de 50 euros + iva por certificado)

Domicilio:      
Código Postal:                   Población:                                              Provincia:            

Teléfono:                         Fax:                               e-mail:                     

Actividad principal que se desarrolla:        plantilla media:         nº de turnos:       
 FORMCHECKBOX 
 Requisitos de la norma de evaluación que antes no estaban excluidos

4.3 Ampliación del alcance:

 FORMCHECKBOX 
 Más actividades (descríbalas)

	Describa en este espacio las actividades que desea ampliar:




 FORMCHECKBOX 
 Más centros de trabajo (identifique cuántos centros, qué actividades se desarrollan en ellos, número de trabajadores por centro y el domicilio de los mismos)

	CENTROS

(Razón social/ Dirección/C.P./ Población/ Provincia/Teléfono/Email:)
	Actividad
	Turnos
	Distribución del total del personal
	A JORNADA COMPLETA
	A JORNADA PARCIAL (horas al día)
	SUBCONTRATADOS (horas al día )

	Razón Social:

Dirección:

C.P.:

Población:

Provincia:

Teléfono: 

Email:


	
	
	Dirección
	
	
	

	
	
	
	Administración
	
	
	

	
	
	
	Comerciales
	
	
	

	
	
	
	Calidad
	
	
	

	
	
	
	Producción
	
	
	

	
	
	
	…
	
	
	

	
	
	
	…
	
	
	

	Razón Social:

Dirección:

C.P.:

Población:

Provincia:

Teléfono: 

Email:


	
	
	Dirección
	
	
	

	
	
	
	Administración
	
	
	

	
	
	
	Comerciales
	
	
	

	
	
	
	Calidad
	
	
	

	
	
	
	Producción
	
	
	

	
	
	
	…
	
	
	

	
	
	
	…
	
	
	

	Razón Social:

Dirección:

C.P.:

Población:

Provincia:

Teléfono: 

Email:


	
	
	Dirección
	
	
	

	
	
	
	Administración
	
	
	

	
	
	
	Comerciales
	
	
	

	
	
	
	Calidad
	
	
	

	
	
	
	Producción
	
	
	

	
	
	
	…
	
	
	

	
	
	
	…
	
	
	


Añádanse los centros de trabajo necesarios si procede.

Trabajadores con más de un idioma ¿Tiene personal que hable en más de un idioma que exija intérprete o que impida que los auditores trabajen independientemente?  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No En caso informativo indique número de personas y sus puestos      
 FORMCHECKBOX 
 Inclusión de requisitos de la norma que antes estaban excluidos (identifique los requisitos)

4.4 Otros cambios no indicados en los párrafos anteriores (descríbalos)

5. REPRESENTANTES DE LA ENTIDAD CERTIFICADA:

Representante legal:

Nombre

Cargo

Responsable de calidad y/o medio ambiente (o de persona que habitualmente mantendrá las relaciones con el IVAC)

Nombre

Cargo

6. SI ES UNA AMPLIACIÓN DEL ALCANCE, INDIQUE CUANDO QUIERE QUE SE REALICE LA MODIFICACIÓN

 FORMCHECKBOX 
 Coincidiendo con la auditoría de seguimiento

 FORMCHECKBOX 
 Con una auditoría específica que me gustaría que se realizara en las siguientes fechas:

7. ASESORAMIENTO EXTERNO

¿Ha tenido asesoramiento externo para implantar las actividades relacionadas con la ampliación del alcance que solicita?               En caso afirmativo nos gustaría saber quien ha sido el asesor externo (empresa de consultoría y persona física que lo ha realizado)

Grupo Kiwa ¿Tiene o ha tenido relación con Kiwa o alguna empresa del Grupo Kiwa? SI/NO.  En caso afirmativo, indique el tipo de relación que ha tenido, qué tipo de servicio ha recibido por parte de Kiwa.       y la entidad dentro del grupo Kiwa
Productos. ¿Fabrica algún producto certificado (por ejemplo, con marcado CE)? SI/NO. En caso afirmativo, indique tipo de producto y certificado:       ¿Tiene algún producto certificado?            

Equipos de medición o inspección. ¿Realizan calibración o verificación de equipos de medición?              En caso afirmativo, indique los tipos de equipos, cuantos tiene en la empresa y si es interna o externa

Subcontrataciones. ¿Subcontrata alguna parte del proceso productivo?         En caso afirmativo, indique que parte del proceso        y número de trabajadores adscritos a cada proceso subcontratado

Gestión informática. ¿Utiliza algún programa informático para la gestión de sus procesos relacionada con el sistema que quiere certificar?             Indiquemos que tipo de gestión realiza a través del mismo

Dimensiones del centro de trabajo. Indiquemos (en m2) las dimensiones aproximadas del centro o centros de trabajo cuando se trate de cambios o ampliación de centros de trabajo 

	FINAL CONDICION RESIDUO PLASTICO


Tipo de proceso de producción: Adjunte descripción breve (esto se incluirá en su certificado) y diagrama de proceso/flujograma

 Clasificación

 Trituración

 laminado o micronizado

 lavado

 centrifugado

 secado

 filtrado

 aglomerado

 extrusionado / granceado

 otros (indicar)

Nº Líneas de producción: 

Información de la planta (Indica m2 de la instalación): 

Nº Empleados: 

Nº de proveedores de Residuo: 

Residuos de entrada y producto reciclado obtenido:

	RESIDUOS PLÁSTICOS DE ENTRA

(Presentación y Material))
	IDENTIFICACIÓN DEL RECICLADO OBTENIDO

(Presentación y descripción composición)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


¿El plástico reciclado puede ir destinado a entrar en contacto con alimentos?  En caso afirmativo indique si el proceso de reciclado está autorizado conforme al Reglamento 282/2008 e indique el número de registro

¿Los productos pueden contener COP o RPs? (compuestos orgánicos persistentes o Residuos Peligrosos). 

Productos. ¿Tiene algún producto certificado según UNE15343? ……. En caso afirmativo, indique que tipo de certificado dispone:      

¿Tiene algún tipo de proceso subcontratado que pueda afectar a la conformidad final? ……..En caso afirmativo, indique cual

¿Tiene laboratorio?   FORMCHECKBOX 
 No   FORMCHECKBOX 
 Sí

	INFORMACIÓN PARA CERTIFICACIÓN ISO 14001 – MEDIO AMBIENTE


Indique la calificación urbanística del suelo donde está ubicado el centro de trabajo

Indique el CNAE de la actividad que quiere certificar

¿Ha tenido alguna sanción o inspección de la Administración en el ámbito ambiental?  FORMCHECKBOX 
NO  FORMCHECKBOX 
SI.


Identifique tipo de contaminantes: 

 FORMCHECKBOX 
 Emisiones atmosfera

 FORMCHECKBOX 
 Vertidos 

 FORMCHECKBOX 
 Residuos peligrosos

 FORMCHECKBOX 
 Residuos no peligrosos

	INFORMACIÓN PARA CERTIFICACIÓN ISO 27001 – SEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN


Para la norma ISO 27001, el número de trabajadores distribuidos es necesario indicarlos en la tabla primera y distribuir dichos trabajadores en los siguientes grupos:

	Clasificación por acceso y modificación de la información
	Nº Trabajadores

	G1: Personas sin acceso a la información. No acceden ni visualizan información del SGSI.
	

	G2: Personas con acceso de solo lectura. Pueden visualizar la información que necesitan para su trabajo
	

	G3: Personas con acceso restringido y controlado. Acceden solo a ciertos datos o sistemas autorizados
	

	G4: Personas con acceso con limitaciones estrictas (operativas). Acceden a información sensible o crítica, pero bajo controles adicionales (sin dispositivos personales, auditoría, trazabilidad).
	


Indique: 

Número de usuarios:      
Número de servidores:      
A continuación, en cuanto a Infraestructura/Tecnología marque al menos una de cada bloque: 

	 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
 


	Servidores alojados in situ

Servidores virtualizados

Sistemas Cloud

Hosting/housing



	 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
 
	Desarrollo de elementos para inteligencia artificial (IA)

Herramientas de control para el desarrollo de software

No se desarrolla software



	 FORMCHECKBOX 
 Elementos de seguridad de red WAN/LAN (propietario de hardware)

          FORMCHECKBOX 
 gestión propia;  FORMCHECKBOX 
 subcontratado

 FORMCHECKBOX 
 Comunicaciones unificadas como servicio (UCaaS) (hardware del proveedor)

          FORMCHECKBOX 
 como prestador;  FORMCHECKBOX 
 como cliente



	 FORMCHECKBOX 
 Redes Privadas Virtuales (VPN)

 FORMCHECKBOX 
 Centro de Operaciones de Seguridad: SOC o SOC-CERT

          FORMCHECKBOX 
 gestión propia;  FORMCHECKBOX 
 subcontratado

 FORMCHECKBOX 
 Otras tecnologías, especificar: 



Subcontrataciones: 

¿Existen servicios subcontratados? SI/NO. En caso afirmativo, indique los servicios contratados externamente

¿Existe información que no será accesible para su revisión por parte del equipo auditor dado su carácter confidencial o sensible? SI/NO. En caso afirmativo, indique cual es esa información, el equipo auditor podría tomar la decisión de no realizar la auditoría sin el acceso a dicha información: 

Indique, si existe, qué zonas no serán accesibles al equipo auditor. En tal caso, el equipo auditor podría tomar la decisión de no realizar la auditoría sin el acceso a dichas áreas:

	INFORMACIÓN PARA CERTIFICACIÓN UNE 66102- CENTRO TECNICO DE TACOGRAFOS


Tipo Centro técnico (definición de alcance).

 FORMCHECKBOX 
   Tipo I: únicamente para la instalación y/o activación de tacógrafos digitales.

 FORMCHECKBOX 
   Tipo II: para la instalación, activación, verificación y primer calibrado de tacógrafos digitales.

 FORMCHECKBOX 
  Tipo III: para todas las intervenciones técnicas previstas en el artículo 2.2. (instalación, verificación, activación, calibrado o parametrización, inspección o control periódico y reparación) 

 FORMCHECKBOX 
   Tipo IV: para la reparación de tacógrafos analógicos.

 FORMCHECKBOX 
   Tipo V: para la verificación, calibrado o parametrización e inspección o control periódico de tacógrafos.

Indique si trabaja con:

 FORMCHECKBOX 
   Tacógrafos analógicos

 FORMCHECKBOX 
   Tacógrafos digitales primera generación (TD)

 FORMCHECKBOX 
   Tacógrafos digitales segunda generación (TI)

Tacógrafos Digitales segunda generación:

A2. Continental / VDO.    B2. Stoneridge.     D2. Intellic / Efkon.

Tacógrafos Digitales primera generación:

A. Continental / VDO.    B. Stoneridge.    C. Actia.    D. Intellic / Efkon.    E. Pars Ar-Ge.    F. Aselsan.

Tacógrafos Analógicos:

1. Continental, Kienzle, VDO, Siemens.   2. Jaeger.   3. Motometer.    5. Stoneridge, Veeder Root.    6. Actia.
	INFORMACIÓN PARA CERTIFICACIÓN ISO 45001 – SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO


1. Indique la modalidad preventiva que tiene la empresa:


 FORMCHECKBOX 
 Servicio Propio de Prevención, indique las especialidades que asume:  



 FORMCHECKBOX 
 Seguridad



 FORMCHECKBOX 
 Higiene



 FORMCHECKBOX 
 Ergonomía y Psicosociología



 FORMCHECKBOX 
 Vigilancia de la salud


 FORMCHECKBOX 
 Servicio Ajeno de Prevención
 (indique nombre o razón social)


 FORMCHECKBOX 
 Trabajador designado 


 FORMCHECKBOX 
 Sistema mixto (describa las disciplinas preventivas asumidas por la propia empresa):

2. ¿Ha realizado auditorías exigibles o voluntaria por la legislación?  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No En caso afirmativo indique el resultado:      
3. ¿Tiene algún órgano de participación de los trabajadores en la actividad preventiva?  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No En caso afirmativo indique cual:      
4. ¿Ha recibido algún comunicado u opinión, en materia de prevención, de alguna parte interesada (autoridades, proveedores, contratas, subcontratas, sindicatos, clientes, servicios médicos, etc.)?  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No En caso afirmativo indique en qué sentido:      
5. ¿Ha tenido alguna sanción o inspección de la Administración en el ámbito de la Seguridad y Salud en el Trabajo?  FORMCHECKBOX 
NO  FORMCHECKBOX 
SI. En caso afirmativo, ¿nos podría explicar en pocas palabras cuál ha sido el motivo?:       

6. Indique de la lista siguiente las fuentes de riesgo existentes: 

	 FORMCHECKBOX 
EQUIPOS DE TRABAJO
	 FORMCHECKBOX 
RUIDO
	 FORMCHECKBOX 
VIBRACIONES

	 FORMCHECKBOX 
QUÍMICOS
	 FORMCHECKBOX 
RADIACIONES IONIZANTES
	 FORMCHECKBOX 
AGENTES CANCERÍGENOS

	 FORMCHECKBOX 
AGENTES QUÍMICOS
	 FORMCHECKBOX 
AGENTES BIOLÓGICOS
	 FORMCHECKBOX 
AMIANTO

	 FORMCHECKBOX 
MANEJO DE CARGAS
	 FORMCHECKBOX 
PANTALLAS VISUALIZACIÓN
	 FORMCHECKBOX 
OTRAS (indicarlas)


7. ¿Ha realizado algún tipo de medición higiénica?  FORMCHECKBOX 
NO  FORMCHECKBOX 
SI (indicar de que tipo) 

8. Por favor, infórmenos del índice de incidencia de accidentes de trabajo con baja en jornada de trabajo o bien, envíenos el informe de siniestralidad:      
9. ¿Qué convenio colectivo y/o propio aplica a su organización? ¿En qué sector está encuadrada su organización? 

Convenio Colectivo / Propio:      
CNAE:         

	INFORMACIÓN PARA CERTIFICACIÓN ISO 56001 


¿Tiene personal dedicado con exclusividad a actividades de Innovación?   FORMDROPDOWN 
 En caso afirmativo indique número de personas que componen la Innovación (división, departamento, sección, etc. o la denominación que tenga).      
Del resto de personal de la empresa no dedicado en exclusiva a actividades de I+D+i ¿cuántos de promedio participan en actividades de Innovación?      
¿Participan en los proyectos habitualmente centros públicos o privados de investigación reconocidos como tales? (Universidades, Institutos Tecnológicos, etc.).   FORMDROPDOWN 
  En caso afirmativo indique nombre:      
¿Cuántas iniciativas de promedio desarrolla a lo largo del año?      
Seleccione una cantidad orientativa sobre la magnitud del importe del presupuesto de los proyectos de I+D+i que desarrolla: 

 FORMCHECKBOX 
   Menos de 50.000 €

 FORMCHECKBOX 
   Entre 50.000 y 100.000€.

 FORMCHECKBOX 
   Entre 100.000 y 500.000€.

 FORMCHECKBOX 
   Más de 500.000€.

¿Se ha practicado deducciones fiscales en el impuesto sobre sociedades por actividades de I+D+i?  FORMDROPDOWN 
 En caso afirmativo indique años fiscales donde lo ha realizado:      
¿Presenta sus proyectos generalmente a alguna línea de apoyo para actividades de I+D+i?  FORMDROPDOWN 
   En caso afirmativo indique organismo donde generalmente lo presenta:      
	INFORMACIÓN PARA CERTIFICACIÓN ISO 50001 – GESTIÓN DE LA ENERGÍA


Para la norma ISO 50001, el número de trabajadores se especificará de la siguiente manera:

	CENTRO PRINCIPAL

(Razón social/ Dirección/C.P./ Población/ Provincia, Teléfono, email)
	Actividad
	Turnos
	Distribución del total del personal

	NÚMERO DE TRABAJADORES 

	
	
	
	
	A JORNADA COMPLETA
	A JORNADA PARCIAL (horas al día)
	SUBCONTRATADOS (horas al día)

	
	
	
	Alta Dirección
	
	
	

	
	
	
	Representante de la Dirección
	
	
	

	
	
	
	Equipo de gestión de la Energía
	
	
	

	
	
	
	Responsables de cambios importantes que afectan al rendimiento de la energía
	
	
	

	
	
	
	Responsables de la eficacia de los Sistemas de gestión de la energía
	
	
	

	
	
	
	Responsables del desarrollo, implementación o el mantenimiento de las mejoras de eficiencia energética
	
	
	

	
	
	
	Responsables para usos energéticos significativos
	
	
	

	OTROS CENTROS

(Razón social/ Dirección/C.P./ Población/ Provincia)
	Actividad
	Turnos
	Distribución del total del personal
	A JORNADA COMPLETA
	A JORNADA PARCIAL (horas al día)
	SUBCONTRATADOS (horas al día )

	
	
	
	Alta Dirección
	
	
	

	
	
	
	Representante de la Dirección
	
	
	

	
	
	
	Equipo de gestión de la Energía
	
	
	

	
	
	
	Responsables de cambios importantes que afectan al rendimiento de la energía
	
	
	

	
	
	
	Responsables de la eficacia de los Sistemas de gestión de la energía
	
	
	

	
	
	
	Responsables del desarrollo, implementación o el mantenimiento de las mejoras de eficiencia energética
	
	
	

	
	
	
	Responsables para usos energéticos significativos
	
	
	


Consumo anual de energía:      
Número de fuentes de energía:      
Número de usos significativos de la energía:      
	CONDICIONES DE LA CERTIFICACIÓN EN Kiwa IVAC-INSTITUTO DE CERTIFICACIÓN, S.L.


Las condiciones generales de la certificación que se considerarán válidas a todos los efectos son las que constan en la página https://www.kiwa.com/es/es/acerca-de-kiwa/documentos-publicos/ y en el presupuesto de certificación. Éstas estarán disponibles para cualquier persona interesada.

	CLAUSULAS SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS


Cumpliendo con el Reglamento General de Protección de Datos [Reglamento (UE) 2016/679] y la Ley Orgánica 3/2018 de protección de datos personales y derechos digitales, le informamos que los datos personales que nos facilita se incorporan a un registro de tratamientos que tiene como finalidad poder gestionar la certificación contratada, que se conservan durante todo el tiempo que dure la relación comercial. Una vez finalizado el contrato, KIWA mantendrá sus datos personales bloqueados durante los plazos de prescripción legal. Transcurridos los plazos de prescripción legal destruiremos sus datos. 

Los datos de carácter personal son necesarios para poder prestar los servicios de certificación solicitados para mantener los contactos con los interlocutores designados por la entidad. Su oposición al tratamiento dificultaría las comunicaciones necesarias para la prestación del servicio solicitado. Son comunicados a los auditores a los efectos de identificación de los interlocutores de la empresa para la realización de la auditoría y eventualmente a ENAC y a los propietarios de Esquema, cuando proceda, en caso de que evalúe la certificación emitida, así como en los casos previstos por la legislación fiscal y mercantil.

Le informamos igualmente que podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante (KIWA, C/ Serpis, 66-68, 46022 Valencia, info@kiwa.com ), pudiendo igualmente presentar cualquier reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos (AEPD).

POR LA EMPRESA SOLICITANTE

	Fecha en la que se rellena la solicitud
	

	Nombre de la persona que ha rellenado la solicitud 
	


� Adjunte documentación acreditativa del cambio de nombre o razón social


� Identifique que actividades o que centros de trabajo quiere eliminar del alcance y por tanto que ya no estarán certificadas. Debe revisar el Reglamento de Uso de Marca para estas situaciones


� Indiquemos el domicilio, código postal y localidad del nuevo centro de trabajo


� Si lo desea puede remitir copia de la evaluación de aspectos ambientales y no cumplimentar este apartado


� En caso afirmativo sería deseable su presencia durante la auditoría


� En ISO 22000, indicar solamente personal implicado en seguridad alimentaria
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