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RICHIESTA SOSPENSIONE DELL’ACCREDITAMENTO
(AUTOSOSPENSIONE)

DATI ANAGRAFICI DEL CAB[footnoteRef:1] RICHIEDENTE [1:  Con il presente acronimo, per il Dipartimento Laboratori di Prova, si intendono: Laboratori di prova, Laboratori Medici e Organizzatori di schemi di prove valutative interlaboratorio (PTP).] 

	Ragione Sociale
	

	Sigla
	

	Codice
	

	Numero di accreditamento
	

	Schema di accreditamento
	|_| LAB	UNI CEI EN ISO/IEC 17025
|_| MED	UNI EN ISO 15189
|_| PTP	UNI CEI EN ISO/IEC 17043



Il CAB sopra indicato, in accordo a quanto previsto dai Regolamenti Generali per l’accreditamento RG-02/RG-14[footnoteRef:2] e consapevole degli obblighi da questi previsti, [2:  Si ricorda che:
l’elenco dei CAB accreditati presente sul sito web di ACCREDIA viene aggiornato per pubblicare la sospensione dello scopo di accreditamento sopra indicata; 
dell’autosospensione viene informato il CSADL; 
il CAB è tenuto ad informare dell’autosospensione i clienti coinvolti e, ove appropriato, le parti interessate; 
l’autosospensione non comporta la decadenza degli obblighi contrattuali nei confronti di ACCREDIA.] 

· RICHIEDE la sospensione dell’accreditamento:
|_| TOTALE
|_| PARZIALE, limitatamente al campo di accreditamento di seguito indicato (specificare prove/ attività/esami/prove valutative interlaboratorio per cui si chiede la sospensione): 
	



· COMUNICA le seguenti informazioni:
	MOTIVAZIONI della richiesta 
	

	DATA INIZIO autosospensione
	

	PIANO RIPRISTINO CONFORMITÀ: 
elencare/descrivere le attività previste dal CAB per il ripristino della conformità e relative date (ove applicabile)
	

	PRESUNTA DURATA SOSPENSIONE
	


· e SI IMPEGNA, per l’intera durata della sospensione, ad attenersi alle prescrizioni previste dai Regolamenti Generali per l’accreditamento RG-02/RG-14 e RG-09 sull’uso del marchio/riferimento all’accreditamento.

	Data: ___________
	Il Responsabile del CAB
(Nome, Cognome, firma)
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