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Przedmowa

Niniejszy standard certyfikacji zostat opracowany przez Pion Certyfikacji IMBIiTB. Standard zawiera wymagania
dla laboratoriow prowadzacych badania i ubiegajgcych sie o certyfikat IMBITB.

Standard powstal w oparciu o doswiadczenie i profesjonalng praktyke w laboratorium. W standardzie zawarto
wymagania podstawowe i szczegotowe dla laboratoridw badawczych w odniesieniu do systemu zarzadzania
jakoscig. Posiadanie certyfikatu laboratorium badawczego stanowi potwierdzenie, ze laboratorium ustanowito i

wdrozyto system zarzgdzania jakoscig spetniajgcy wymagania niniejszego standardu.
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1 Zakres standardu

Niniejszy standard dotyczy laboratoriow badawczych wykonujgcych badania z zakresu budownictwa,
obejmujgcych m.in. nastepujgce badania:

- mieszanki betonowej i betonu,

- prefebrykatow betonowych,

- elementéw murowych,

- komindw, przewoddéw kominowych,

- zapraw,

- kruszyw mineralnych,

- Spoiw,

- dodatkéw mineralnych,

- domieszek chemicznych,

- mieszanek mineralno asfaltowych,

- gruntu,

- wody pochodzgcej z recyklingu i innych zrodet,

- analizy chemiczne i instrumentalne.

2 Powotania normatywne

Dla powotan niedatowanych stosuje sie ostatnie wydanie dokumentu powotanego (facznie ze zmianami).

1. PN-EN ISO/IEC 17025 — Ogdlne wymagania dotyczgce kompetencji laboratoriéw badawczych i wzorcujgcych
2. PN-EN ISO 9001 — Systemy zarzgdzania jakoscig — Wymagania

3. PN-EN ISO 9000 - Systemy zarzgdzania jakoscig - Podstawy i terminologia

4. PN-EN ISO/IEC 17000 - Ocena zgodnosci - Terminologia i zasady ogdine

3  Definicje

W niniejszym standardzie stosuje sie odpowiednie definicje i terminy podane w PN-EN ISO 9000 i PN-EN
ISO/IEC 17000.

4  System zarzadzania jakoscig

4.1 Wymagania ogolne

Laboratorium powinno opracowac, wdrozy¢ i utrzymywaé system zarzgdzania jakoscig (SZJ) w celu lepszego
zaspokajania potrzeb swoich klientdéw i poprawy zarzadzania poprzez ciggte doskonalenie systemu.
Dokumentacja systemu zarzgdzania jakoscig powinna zawieraé opis funkcjonujgcego systemu, przedstawienie
polityki jakosci, struktury organizacyjnej, przedstawienie powigzan pomiedzy poszczegdlnymi obszarami
dziatania w laboratorium. Dokumentacja powinna by¢ udostepniona catemu personelowi laboratorium, a
personel powinien postepowac zgodnie z zasadami w niej opisanymi.

Laboratorium powinno wykonywa¢ badania w taki sposdéb, aby byty spetnione wymagania zawarte w niniejszym
standardzie. Laboratorium powinno wykazaé, ze jest bezstronne i niezalezne, wolne od jakichkolwiek naciskéw,

ktore mogtyby wptywaé na wyniki badan i oceny i ze zapewnia klientom ochrone poufnych informaciji.
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4.2 Dokumentacja systemu zarzgdzania jakoscig

4.2.1 Zakres dokumentacji SZJ

Dokumentacja systemu zarzgdzania jakoscig w laboratorium powinna zawierac:
- polityke jakosci i cele jakosci,
- schemat organizacyjny laboratorium,
- zakres badan (zgodnie z Zatgcznikiem A niniejszego standardu),
- 0golny opis systemu zarzadzania jakoscig, w tym opis nastepujacych procesow:
- obstuga klienta,
- realizacja zakupow,
- postepowanie badawcze,
- nadzér nad wyposazeniem pomiarowym i badawczym,
- zarzgdzanie zasobami (personel, srodowisko pracy, infrastruktura),
- analiza danych i doskonalenie,
- opis postepowania zwigzany z nastepujgcymi obszarami:
- nadzér nad dokumentacjg i zapisami,
- przeglad zarzadzania,
- kontrole wewnetrzne,
- postepowanie z niezgodnosciami,

- dziatania zapobiegawcze i korygujace.

4.2.2 Zmiany w dokumentacji SZJ

Kazde wydanie dokumentacji dotyczgcej jakosci powinno by¢ jednoznacznie oznaczone datg, od ktérej dane
wydanie obowigzuje i aktualng edycja.

Dokumentacja systemu zarzadzania jakoscig powinna by¢ wydawana i nadzorowana przez przedstawiciela
kierownictwa, ktéry zobowigzany jest do przeprowadzania jej przegladu w celu upewnienia sie, ze jest ona
kompletna i adekwatna do aktualnej dziatalno$ci laboratorium i obowigzujgcych przepisow prawnych i
normatywnych.

Decyzje o wprowadzeniu zmian do dokumentacji systemu zarzgdzania jakoscig powinien podejmowac
przedstawiciel kierownictwa poswiadczajgc to podpisem w rejestrze zmian. Wprowadzone zmiany powinny by¢
ewidencjonowane. Zmiany nalezy dokona¢ jednoczes$nie we wszystkich nadzorowanych egzemplarzach.
Sposob wprowadzania zmian powinien by¢ opisany.

Nieaktualne oryginaty kolejnych wydan dokumentacji systemu zarzgdzania jakoscig (réwniez nieaktualne

egzemplarze poszczegodlnych stron) nalezy przechowywac bezterminowo.

4.2.3 Rozpowszechnianie dokumentacji SZJ

Rozpowszechnianie egzemplarzy dokumentacji systemu zarzgdzania jakoscig powinno odbywaé sie zgodnie z
rozdzielnikiem w niej opisanym pod nadzorem przedstawiciela kierownictwa. Czynnosci te powinny byc¢
wykonywane zgodnie z udokumentowanym opisem postepowania.

Wszystkie egzemplarze dokumentacji systemu zarzadzania jakoscig powinny by¢ zatwierdzane przez

przedstawiciela kierownictwa.
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Dokumentacja systemu zarzgdzania jakoscig powinna znajdowac¢ sie w miejscu jej uzytkowania do czasu

zmiany wydania lub wycofania.

4.2.4 Nadzér nad dokumentacjg i zapisami

Zakres nadzoru nad dokumentacjg systemu zarzgdzania jakoscig powinien obejmowacC okreslenie
odpowiedzialnosci za zatwierdzanie, przeglad i jej uaktualnianie, identyfikowanie zmian i aktualnego statusu,
dostepnos¢ w miejscach jej stosowania, czytelnos¢, identyfikacje dokumentéw zewnetrznych i ich
rozpowszechnianie, zapobieganie niezamierzonemu uzyciu wycofanych dokumentéw.

Zakres nadzoru nad zapisami powinien obejmowac okreslenie zasad i wyznaczenie odpowiedzialnosci za
ustanowienie i utrzymywanie zapisbw wymaganych przez system zarzgdzania jakoscig dla poswiadczenia
zgodnos$ci z wymaganiami oraz skutecznego funkcjonowania systemu zarzadzania jakoscia.

Sposéb nadzoru nad dokumentacjg oraz zapisami powinien by¢ okreslony w dokumentacji systemu.

Nadzor nad dokumentami powinien obejmowacC zarzgdzanie, oznakowanie, zabezpieczenie i powielanie
dokumentow laboratorium i pochodzacych z zewnatrz, z uwzglednieniem obowigzujgcych przepiséw prawa.
Dokumentacja systemu powinna okresla¢ sposéb zapiséw potwierdzajgcych realizacje badan, uzyskane

parametry wyrobu i ocene i/lub interpretacje wynikow.
4.3  Odpowiedzialnos¢ kierownictwa

4.3.1 Wymagania ogdlne

Kierownictwo laboratorium powinno by¢ zaangazowane w rozwdj i doskonalenie systemu zarzadzania jakoscig
w laboratorium poprzez zaangazowanie kazdego pracownika.

Kierownictwo powyzsze zadanie powinno realizowac poprzez:

- informowanie wszystkich pracownikéw jak wazne jest spetnienie wymagan klientéw oraz przepiséw i wymagan
prawnych i normatywnych,

- zidentyfikowanie potrzeb i oczekiwan klientow,

- ustanowienie polityki jakosci,

- okreslenie celéw dotyczacych jakosci,

- doskonalenie systemu zarzgdzania jakoscig poprzez zidentyfikowanie niezbednych proceséw, skutecznie i
efektywnie realizujgcych cele jakosci,

- przeprowadzanie przegladéw zarzadzania,

- zidentyfikowanie niezbednych potrzeb lokalowych i Srodowiskowych oraz w zakresie wyposazenia
badawczego,

- dostepnosé niezbednych srodkéw,

- odpowiedni rozdziat odpowiedzialnosci i uprawnien personelu,

- podnoszenie kwalifikacji personelu,

- zapewnienie komunikacji wewnetrzne;.

4.3.2 Odpowiedzialno$¢ i uprawnienia

Kierownictwo powinno okresli¢ wzajemne powigzania personelu, ktéry zarzgdza, wykonuje i weryfikuje prace
wplywajgce na jakos¢ wykonywanych badan. Zakres obowigzkéw i uprawniefh powinien by¢ okreslony dla
kazdego pracownika, a wzajemne powigzania personelu powinny byé uwzglednione w schemacie

organizacyjnym laboratorium.
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Za jakosc¢ realizowanych ustug badawczych odpowiedzialni powinni by¢ wszyscy pracownicy.
Kazdy pracownik powinien by¢ zobowigzany do solidnego i skutecznego dziatania na rzecz ciggtego

doskonalenia jakosci wykonywanych badan.

4.3.3 Przedstawiciel kierownictwa

Kierownictwo powinno wyznaczy¢ swojego przedstawiciela i nada¢ mu uprawnienia w zakresie funkcjonujgcego
systemu tak, aby posiadat on odpowiedzialnos¢ i uprawnienia do zarzgdzania, monitorowania, oceny i
koordynowania proceséw zarzgdzania jakoscig.

Przedstawiciel kierownictwa powinien przedstawiaé kierownictwu sprawozdania dotyczgce funkcjonowania

systemu zarzgdzania jakoscig zawierajgce potrzeby zwigzane z jego doskonaleniem.

4.3.4 Przeglad zarzgdzania

Kierownictwo powinno przeprowadzacC przeglady zarzadzania w celu zapewnienia jego statej przydatnosci,
adekwatnosci i skutecznosci. W wyniku przeprowadzenia przegladu zarzgdzania powinny zosta¢ okreslone
dane wyjsciowe zawarte w udokumentowanych sprawozdaniach. Dokumentacja systemu powinna zawieraé
opis postepowania zwigzany =z przeglagdem zarzgdzania oraz wyznaczenie odpowiedzialnosci za

przeprowadzenie i zapisy z przeglgdu zarzgdzania systemu.

4.4  Obstuga klienta

Laboratorium powinno by¢ gotowe do wspodtpracy z klientem w zakresie catkowitego zrozumienia wymagan
dotyczacych wnioskowanych przez klienta badan oraz powinno zapewni¢, ze ma mozliwos¢ ich zrealizowania,
przy wzieciu pod uwage zasobow ludzkich i technicznych oraz wszystkich przepiséw, uregulowan prawnych i
wymaganych stosownych norm oraz powinno zapewni¢ wiasciwg obstuge reklamacji przez nich wnoszonych.
Zakres tego procesu powinien obejmowac:

- przeglad zapytan,

- opracowywanie ofert,

- przeglad uméw,

- badanie zadowolenia klienta,

- obstuge reklamaciji klienta.

4.5  Zakupy

Laboratorium powinno posiada¢ udokumentowany opis procesu zakupow ustug, w tym podwykonawstwa
badan, ustug szkoleniowych i dostaw.

Dostawca powinien posiada¢é udokumentowane kompetencje. Podwykonawca badan powinien spetniac¢
wymagania mormy PN-EN ISO/IEC 17025 lub niniejszego standardu lub by¢é pozytywnie oceniony przez
laboratorium. Klient powinien by¢ powiadomiony przez laboratorium o podzlecanej pracy. Dostawy wyposazenia
badawczego i materiatdw pomocniczych powinny spetniaé wyspecyfikowane wymagania. W zakresie ustug
szkoleniowych wymagania podane sg w p. 4.7.1.

Laboratorium powinno utrzymywac rejestr wszystkich dostawcéw.
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4.6 Realizacja badan

Laboratorium powinno zapewnic, ze jego dziatania zapewniajg zgodno$¢ z wymaganiami klienta okreslonymi w
umowie lub zamowieniu, zgodno$¢ z wymaganiami stosownych dokumentéw technicznych, ciggte doskonalenie
w celu zmniejszenia reklamacji klientéw oraz zadowolenie zainteresowanych stron korzystajacych z wynikow
badan.

Zakres tego procesu powinien obejmowac:

- realizacje ustugi zgodnie z ustalonym zakresem badan,

- identyfikacje badanych wyrobéw/materiatow,

- realizacje badan, w tym przyjmowanie/pobieranie wyrobéw/materiatow, przechowywanie, badania i okreslenie
sposobu utylizacji materiatéw po badaniach,

- weryfikacje wynikow badan,

- dokumentacje badawczg i nadzér nad nia,

- w przypadku korzystania z ustug podwykonawcy, sprawozdanie z badan powinno jednoznacznie identyfikowac

wyniki badan przez niego przeprowadzonych.
4.7  Zarzadzanie zasobami

471 Personel

Dziatalnos$¢ laboratorium powinna uwzglednia¢ planowanie i zapewnianie zasobéw potrzebnych do utrzymania
skutecznosci systemu zarzgdzania jakoscia i jego ciggtego doskonalenia, monitorowanie zadowolenia klienta i
zapewnienie rzetelnos$ci wykonywanych ustug.

Laboratorium powinno identyfikowa¢ kompetencje personelu niezbedne w dziatalnosci, ktére majg wplyw na
jakos¢ funkcjonowania systemu. Kompetencje pracownikéw funkcyjnych powinny byé okreslone. Kazdy
pracownik powinien zna¢ swoj zakres obowigzkdw i uprawnien.

Laboratorium powinno prowadzi¢ analize potrzeb w zakresie rozwoju swojego personelu. Plany szkolenh
powinny zapewniaé pracownikom uzupetnianie wiedzy, ktéra razem z umiejetnosciami i doswiadczeniem
prowadzi do podwyzszania kompetencji. W szkoleniach powinno preferowaé¢ sie waznos¢ spetnienia wymagan
klientow oraz wymagan dokumentow technicznych.

Laboratorium powinno bilansowaé potrzeby szkoleniowe, dokonywa¢ wyboru instytucji szkolgcych i
dokumentowacé odbyte szkolenia.

Dla zwiekszenia Swiadomosci i zaangazowania pracownikdw w dziatania projakosciowe i realizacje celow
dotyczacych jakosci zaleca sie, aby przedstawiciel kierownictwa przeprowadzat szkolenia wewnetrzne
obejmujgce:

- polityke jakosci i jej cele,

- zmiany organizacyjne,

- wdrozone dziatania doskonalgce,

- planowany rozwdj laboratorium.

4.7.2  Srodowisko pracy

Laboratorium powinno zarzgdza¢ czynnikami (temperatura, oswietlenie, hatas, higiena pracy, czysto$¢ oraz
bezpieczenstwo, media) sktadajgcymi sie na srodowisko pracy, ktére ma wptyw na motywacje, zadowolenie i

prace personelu, a tym samym na poprawe funkcjonowanie systemu.
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Za utrzymanie srodowiska pracy na poziomie gwarantujgcym osiggniecie wymaganej jakosci ustug, zarzadzanie
procesami oraz zapewniajgcym bezpieczne warunki pracy, rowniez przyjazne srodowisku naturalnemu,

powinno by¢ odpowiedzialne kierownictwo.

4.7.3 Infrastruktura

Kierownictwo laboratorium powinno zapewni¢ niezbedng infrastrukture do osiggniecia zgodnosci z
wymaganiami dotyczgcymi oferowanych ustug obejmujgcg obszar roboczy, wyposazenie i urzadzenia.
Wyposazenie i urzgdzenia techniczne, pomiarowe, klimatyczne i informatyczne powinny by¢ nadzorowane w
spos6b gwarantujgcy ich wymagang sprawnosé techniczng oraz by¢ zgodne z wymaganiami stosowanych
specyfikacji technicznych i uzytkowane zgodnie z instrukcjami.

Osoba wyznaczona przez kierownictwo powinna organizowaé przeglady zapobiegawcze posiadanego
wyposazenia i urzgdzen, ktérych celem jest zapewnienie ich wymaganej sprawnosci. Wszelkie ustugi
zewnetrzne zwigzane z utrzymaniem w sprawnos$ci technicznej posiadanego wyposazenia powinny by¢

nadzorowane przez nig.
4.8 Analiza danych i doskonalenie

4.8.1 Informacje ogdlne

Laboratorium powinno analizowa¢ dane z réznych zrédet, aby ocenié¢ funkcjonowanie w stosunku do planow i
celéow oraz aby zidentyfikowa¢ obszary do doskonalenia. Na podstawie analizy danych z proceséw powinno
okresli¢ przyczyny istniejgcych i potencjalnych problemow, ktére mogg wskazaé skuteczne dziatania korygujgce
i zapobiegawcze.

Laboratorium powinno zapewnié, ze jego dziatania majg na celu ciggte zwiekszanie skutecznosci systemu
zarzgdzania jakoscig. Realizacja tego procesu powinna uwzglednia¢ zapewnienie, ze wymagania dotyczgce
realizowanych ustug zostaty sprawdzone i sg spetnione oraz zapewnienie stosowania odpowiednich metod
okreslania skutecznosci pomiaréw wykorzystywanych dla doskonalenia systemu zarzadzania jakoscia.

Zakres tego procesu powinien obejmowac:

- kontrole wewnetrzne,

- audity zewnetrzne,

- analize danych,

- doskonalenie,

- dziatania korygujace,

- dziatania zapobiegawcze,

- przeglady zarzadzania,

- nadzér nad dokumentami i zapisami.

4.8.2 Analiza danych

Pomiary procesdw powinny by¢ prowadzone w celu oceny ich efektywnosci dla ciggtego doskonalenia systemu
zarzgdzania jakoscig. Pomiary efektywnosci proceséw powinny obejmowa¢ m.in. potrzeby i oczekiwania
klientéw, tj. dotrzymywanie termindw realizacji umow/zleceh, niezawodno$é stosowanego wyposazenia,
skuteczno$¢ i wydajnos¢ pracownikow. Przedstawiciel kierownictwa powinien analizowa¢ wszystkie informacje
stuzgce ocenie skutecznosci dziatania systemu i przedstawia¢ je na przegladzie zarzadzania.

Przy ocenie prac prowadzonych w laboratorium powinny by¢ brane pod uwage nastepujace elementy:
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- zadowolenie klientow,

- zgodnos¢ oferowanych ustug badawczych z wyspecyfikowanymi wymaganiami,
- wymagane wyposazenie,

- kontrole wewnetrzne przeprowadzane w celu sprawdzenia ustalonych wymagan,
- kwalifikowanie dostawcow,

- zapisy z przeprowadzonych kontroli.

4.8.3 Zadowolenie klienta

Laboratorium powinno prowadzi¢ pomiar zadowolenia klienta i obejmujacy zgodno$¢ oferowanych ustug z
wymaganiami, potrzeby i oczekiwania klientow, jak rowniez cene oferowanych ustug.

Pomiar satysfakcji klienta powinien wskazywag, jakie dziedziny i elementy oraz wymagania klienta wymagaja
poprawy i doskonalenia.

Do okreslenia zadowolenia klienta mozna stosowac¢ stepujgce zrodia informacji:

- reklamacje klientow,

- bezposrednie kontaktowanie sie z klientami,

- referencje.

Wyniki pomiaru zadowolenia klienta powinny stuzyé do sporzgdzenia wnioskow przez kierownictwo
laboratorium. Dane powinny stuzy¢ do kompleksowego spojrzenia na funkcjonowanie laboratorium i stopien
dojrzatosci systemu zarzadzania jakoscig oraz dostarcza¢ réwniez danych wejsciowych do identyfikowania
obszaréw wymagajgcych doskonalenia.

Wyniki pomiaru zadowolenia klienta powinny by¢ wykorzystane przy:

- doskonaleniu systemu zarzgdzania jako$cia,

- identyfikacji i przegladzie wymagan klienta,

- opracowywaniu programoéw i tematow szkolen,

- planowaniu i realizacji dziatar korygujacych i zapobiegawczych.

Kierownictwo powinno wyznaczy¢ osobe odpowiedzialng za przyjmowanie i rozpatrzenie reklamacji klientéw.
Wszystkie reklamacje powinny by¢ rejestrowane. Kazda przyjeta reklamacja powinna by¢ oceniona pod
wzgledem zasadnosci. Osoba odpowiedzialna powinna podjaé decyzje o tym, jaka da¢ odpowiedz

reklamujgcemu klientowi i kiedy trzeba, inicjuje odpowiednie dziatania.

4.8.4 Kontrole wewnetrzne

Laboratorium powinno przeprowadza¢ wewnetrzne kontrole celem weryfikacji skutecznosci funkcjonowania
systemu zarzadzania jakoscig. Swym zasiegiem powinny one obejmowaé wszystkie obszary, procesy i
dziatalno$ci, ktére sg zwigzane z systemem zarzgdzania jakoscig.

Osoba przeprowadzajgca kontrole wewnetrzne powotywana przez przedstawiciela kierownictwa powinna
posiada¢ odpowiednie kwalifikacje i by¢ niezalezna od oséb bezposrednio odpowiedzialnych za kontrolowany
obszar.

Osoba przeprowadzajgca kontrole wewnetrzne powinna opracowa¢ dokumenty umozliwiajgce przeprowadzenie
kontroli w sposéb zaplanowany. Przeprowadzajgcy kontrole wykonujgc jg powinien przeprowadzi¢ metodyczne
badanie funkcjonowania systemu jakosci. Stwierdzone przez prowadzgcego kontrole niezgodnosci powinny byé

dokumentowane. Na zakonczenie kontroli, prowadzgcy kontrole powinien oméwic i wyjasni¢ z kontrolowanym
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stwierdzone niezgodnos$ci oraz spostrzezenia. Na podstawie zidentyfikowanych niezgodnosci kontrolowany
powinien podjg¢ dziatania korygujace.

Przeprowadzajacy kontrole, po jej zakonczeniu powinien opracowac¢ sprawozdanie z kontroli wewnetrznej i
przekazac je przedstawicielowi kierownictwa.

Wyniki kontroli wewnetrznych, analizowane podczas przeglagdéw zarzadzania, powinny by¢ istotnym elementem

systemu zarzgdzania jako$cia.

4.8.5 Doskonalenie

Doskonalenie systemu zarzgdzania jakoscig powinno odbywac sie poprzez doskonalenie wszystkich elementow
systemu zarzgdzania jakoscig. Kierownictwo powinno w sposob ciggty doskonali¢ skutecznos$¢ i wydajnosé
procesow stosujgc polityke jakosci, cele jakosci, kontrole wewnetrzne, audity zewnetrzne, analize danych,
dziatania korygujgce i zapobiegawcze oraz przeglady zarzadzania.

Proces doskonalenia powinien uwzgledniac:

- ksztattowanie i realizacje polityki jakosci, jej celow i zadan,

- analizowanie wynikow kontroli wewnetrznych i auditow zewnetrznych oraz wprowadzanie koniecznych zmian,
- analizowanie wszelkich zapiséw z kontroli systemu zarzgdzania jakoscig celem podejmowania dziatan
korygujgcych i/lub zapobiegawczych,

- oceny satysfakgcji klientow,

- analizowanie wnioskéw z przegladu zarzadzania.

4.8.6 Postepowanie z niezgodnosciami

Laboratorium powinno mie¢ udokumentowany sposob postepowania, ktory realizuje w przypadku wystgpienia
niezgodnosci. Dokument powinien uwzgledniac:

- opis postepowania okreslajgcy dziatania,

- dokonanie oceny znaczenia pracy niezgodnej z wymaganiami,

- odpowiedzialno$¢ i uprawnienia osoby realizujgcej postepowanie z niezgodnoscia,

- dziatania korygujace i/lub korekcyjne.

4.8.7 Dziatania zapobiegawcze i korygujagce

Dziatania korygujace powinny by¢ podejmowane w odniesieniu do niezgodnosci stwierdzonych podczas kontroli
wewnetrznych i auditow zewnetrznych, rozpatrywania niezgodnoéci i reklamacji klientow.

Dziatania zapobiegawcze powinny by¢ podejmowane w odniesieniu do potencjalnych przyczyn niezgodnosci
okreslonych w wyniku analizy kontroli wewnetrznych, zezwolehh na odstepstwa, zapiséw z realizacji ustug,
zapiséw w dokumentach kontroli i badan, reklamacji klientow.

Kierownictwo powinno wyznaczy¢ osobe odpowiedzialng za analize i okreslenie przyczyny stwierdzonych lub
potencjalnych niezgodnosci, ustalajgcg niezbedne czynnosci do wykonania i wykonujgcg dziatania korygujgce
lub zapobiegawcze.

Dziatania korygujgce i zapobiegawcze powinny byé nadzorowane oraz nalezy dokona¢ oceny i akceptacji ich

realizaciji.

Strona 11 z 12



SQ - 2010/LB-001

Zatgcznik A

Zakres badan

Lp.

Badany wyréb/materiat

Norma/procedura badawcza

- koniec-
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