东北认证有限公司（NAC）

附件1：

监 督 审 核 约 定 通 知 单

接收单位：

收件人： 

时间安排：拟定本次监督审核时间     年    月   日-  年    月    日

认证领域：□食品安全管理体系（FSMS）；□危害分析与关键控制点（HACCP） 
相关要求：根据CNAS-EC-067：2023等文件规定，本次审核应于    年    月  日之前进行，如逾期不能实施审核将暂停认证证书的使用。）

注：请在我公司约定的范围内，确定具体审核时间，并于3日内以电子邮件等方式告知NAC审核一部。如有困难或疑义，请电话联系我公司审核一部协调解决。

业务联系人：朱鹏  李微  姚莹 

电话：（024）83961661  83961662

                                                       年      月      日

   
转换审核意向反馈单

	获证客户名称：
	获证客户代表签字/盖章：

	确认监督审核时间：        年     月    日-        年     月     日

	已了解转换的相关要求，依据转换要求，已做好相关工作安排。
	是 □；  否 □

	以下由NAC审核一部人员填写

	是否接受转换申请
	接受； 不接受□（原因为：         ）

	是否组织重新填写《认证申请评审记录》
	是□；  否□

	对审核方案策划是否调整，并告知审核组长
	是□；  否□

	审核方案管理人员签字：
	日期：       年     月     日
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