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ATMOSPHERE MICROBIOLOGIQUEMENT MAITRISEE

N° POSTULANT:                          

ACTIVITES CLASSEES DANS LE NETTOYAGE EN MILIEU CONTROLE

en AGRO ALIMENTAIRE

Atmosphère Microbiologiquement Maîtrisée
Classification    II b4.

LISTE DES DOCUMENTS A FOURNIR
TECHNIQUE :

· Liste du matériel*
(
QUALITE  :

· organigramme fonctionnel*
(
· 3 attestations originales de satisfaction de clients dans l’activité concernées 
(
(ou la copie certifiée conforme)

(voir modèle)
· procédure d'accueil des nouveaux embauchés *
(
· procédure de gestion des contrôles:* 
(
· tableau de suivi des résultats des contrôles *
(
· fiche(s) de non conformité*/ action corrective
(
· plan qualité : 

· fiches de poste*(documents  renseignés de moins de 6 mois )
(
· fiches de contrôle chantier *(documents renseignés de moins de 6 mois)
(
· autres*(documents renseignés de moins de 6mois )
(
SOUS TRAITANCE de l’ACTIVITE

procédure de sélection des sous traitants* 
(
PREVENTION / SECURITE :

· habilitation sécurité *
(
· plan de prévention* (documents renseignés de moins de 6 mois)
(
· documents uniques d’évaluation des risques pour la sécurité et
(
la santé des travailleurs* (décret 2001-1016 du 5 novembre 2001)   daté de moins de 1 an

· fiches d’exposition individuelle * (si Article R231-56-10 applicable) 
(
FORMATION  :

· tableau prévisionnel des actions de formation*
(
· tableau récapitulatif des actions de formations réalisées* 
(
(date des stages, nombre de stagiaires, thème des stages)
 
· attestations de stage et/ou factures*
(
(pour les stages de formation réalisés en externe)


· programmes des stages de formation*
(
· les feuilles de présence (pour les stages de formation réalisés en interne)*
(
*Ces documents doivent être fournis en double exemplaire :

- l'un avec le nom de l'entreprise,

- l'autre sans le nom ni les coordonnées de l'entreprise, les organigrammes notamment doivent mentionner uniquement les fonctions et pas les noms. Ceci nous est nécessaire pour présenter votre dossier de façon tout à fait anonyme aux membres de la commission d'évaluation.

DOMAINE D'ACTIVITE

Atmosphère Microbiologiquement Maîtrisée

PRESENTATION DE L’ACTIVITE
Importance de l’activité 

Indiquez uniquement les chiffres en rapport avec l’activité 

· Chiffre d’affaires (K€) 
|__|__|__|__|__|__|

· Donnez la valeur du ratio :Chiffre d’affaire de l’activité /Chiffre d’affaire global de l’entreprise : ________________%

· Intervenez-vous comme sous traitant d’une entreprise pour cette activité ?

OUI
( 
NON
(
· Si oui quelle est la part d’activité en qualité de sous traitant par rapport au chiffre d’affaire de l’activité :____________%

· Sous traitez-vous une partie de votre activité dans ce domaine à une entreprise ?
OUI
( 
NON
(
· Si oui quelle est la part d’activité sous-traitée par rapport au chiffre d’affaire de l’activité :____________%
CONNAISSANCE DU MILIEU

En zone de production alimentaire, indiquez :

- dans quelles zones à risques* 1, 2, 3, 4_________________

- si le travail s’effectue en salle à empoussièrement contrôlé : 



OUI
( 
NON
(
PERSONNEL
Effectifs (de l’activité)

(
Agents de Services

|__|__|__|__|

(
Agents qualifiés de Services 

|__|__|__|__|

(
Agents très qualifiés de Services 

|__|__|__|__|

(
Chefs d'Equipe

|__|__|__|__|

· Agents de Maîtrise 
|__|__|__|__|
· Autres 
|__|__|__|__|


QUALITE
· Existe-t-il une fonction qualité dans l’Entreprise ? 
OUI (
NON (
Si oui, la désigner et préciser quelles sont ses missions :

· L’Entreprise  a-t-elle déjà obtenu un agrément qualité ? OUI
( NON
(


Si oui, précisez lesquels et chaque domaine d’application :

· Démarche assurance qualité formalisée 
OUI
(
NON
(
Présence de documents qualité :
OUI
(
NON  (
Si oui, lesquels : (les joindre en annexe) 

· Comment traitez-vous les réclamations clients ?

TECHNIQUE
· L’Entreprise procède-t-elle à des contrôles internes sur le plan de la propreté visuelle  et/ou bactériologiques?


OUI
(
NON
(
· Quelle est la technique utilisée?
· Quels sont les germes recherchés?
En cas de contrôle internes négatifs (dépassement de seuils…), quelles sont les actions mises en oeuvre ?

· Pratiquez-vous des inspections d’évaluation avec le client :

· Sur le plan de la propreté visuelle:
OUI
(
NON
(
Si oui, avec quelle fréquence

· Sur le plan microbiologique:

OUI
(
NON
(
Si oui, avec quelle fréquence

Autres : 



· Quels sont les modes de validation de ces inspections d’évaluation ? 

PREVENTION/SECURITE
· Comment assurez-vous la veille réglementaire en matière de prévention et de sécurité?

· Quels sont les règles et moyens mis en oeuvre pour l’identification des risques ?

En Entreprise : 


Sur site : 


· Quelles sont les dispositions prises pour informer le personnel d’intervention sur les règles de prévention et de sécurité :

· Quels sont les règles et les moyens mis en oeuvre pour l’identification des produits ?  

· Comment le personnel d’intervention est-il averti des risques encourus par les produits qu’il utilise ?

FORMATION
· Comment identifiez-vous les besoins en formation?

· Quels sont vos critères pour habiliter une personne à assurer les actions de formation?

· Quelle est la fonction de l'Entreprise qui assure les actions de la formation ?

· Nombre de personnes formées par classification professionnelle:

Agents de services
|__|__|__|__|
Agents qualifiés de services
|__|__|__|__|
Agents très qualifiés de services
|__|__|__|__|
Agents de maîtrise
|__|__|__|__|
Cadres
|__|__|__|__|
Autres
|__|__|__|__|
Bilan Formation de l'entreprise :
· Complétez les tableaux ci-après :
FORMATIONS REALISEES

AU COURS DE L’ANNEE N
	Intitule du stage
	Durée du Stage

(en nombre de jours)
	Nombre de stagiaires
	Formation 

	
	
	
	Animée par un salarie de l'entreprise 

(1)
	Animée par un organisme de formation (2)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


FORMATIONS PREVUES

AU COURS DE L’ANNEE N+1
	Intitule du stage
	Durée du Stage

(en nombre de jours)
	Nombre de stagiaires
	Formation 

	
	
	
	Animée par un salarie de l'entreprise 

(1)
	Animée par un organisme de formation (2)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(1)  Précisez la fonction de la personne qui assure la formation

(2)   Précisez  le nom de l’organisme qui assure la formation
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