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	Wniosek o przeprowadzenie audytu ośrodka 
(…. Tytuł certyfikatu….)

	
	



Wniosek o przeprowadzenie audytu 
Szanowni Państwo, 
Prosimy o przesłanie poniższych informacji w celu przygotowania planu audytu ośrodka w zakresie spełniania standardów ośrodków innowacji i przedsiębiorczości opracowanych przez środowisko IOB i przyjętych przez SOOIPP. Dane zawarte we wniosku traktowane są jako poufne.
I DANE DOTYCZĄCE INSTYTUCJI PROWADZĄCEJ

	Pełna nazwa instytucji prowadzącej:
	Numer zgłoszenia
: 

Data:

	Adres:

	Tel.:
	Faks:
	E-mail:

	NIP:
	REGON:
	KRS:

	Adres strony internetowej:

	Osoba/-y upoważniona/-e do podpisania umowy audytu:

	Osoba do kontaktu w sprawie audytu:

	Tel.:
	E-mail:


II DANE DOTYCZĄCE OŚRODKA 

	Rodzaj ośrodka objętego audytem:

□ park naukowy

□ park technologiczny

□ inkubator technologiczny 
□ akademicki inkubator przedsiębiorczości
	□ centrum transferu technologii

□ centrum innowacji

□ inkubator przedsiębiorczości
□ ośrodek szkoleniowo-doradczy


	Ośrodek posiada oddziały lub różne lokalizacje:

□ nie

□ tak, jakie: ……………………………………………………………………………………………………………………..


	Zatrudnienie w ośrodku (liczba osób/stan na dzień złożenia wniosku):

□ personel etatowy (w przeliczeniu na pełne etaty): …………………..
□ personel niepracujący na stałe (umowy o dzieło, umowy zlecenie): …………………..

□ personel zatrudniony na innych zasadach np. kontrakt menedżerski: …………………..

□ całkowita liczba zatrudnionych pracowników w obszarze objętym certyfikacją: …………………..

	Certyfikaty, licencje, akredytacje itp. wydane przez inne organizacje/instytucje:




	Proszę wskazać główne obszary działalności ośrodka:




	Inne informacje ważne z punktu zakresu przeprowadzenia audytu (powierzchnia użytkowa w m.kw, liczba lokatorów, posiadane laboratoria itp.):




Potwierdzam poprawność podanych danych oraz oświadczam, że jestem upoważnionym przedstawicielem organizacji do udzielania niezbędnych informacji umożliwiających wykonanie audytu.

Wyrażam zgodę na spełnienie wymagań związanych z wykonaniem audytu określonych przez SOOIPP oraz na dostarczenie wszelkich niezbędnych informacji potwierdzających spełnienie standardów przez ośrodek
Imię i nazwisko




Data



Podpis*
*w przypadku przesyłania wersji elektronicznej wniosku podpis nie jest wymagany

� szare pola wypełnia SOOIPP
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