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PROGRAMA BONAERENSE DE BUENAS PRÁCTICAS DE MANUFACTURA.

ENCUESTA.

La siguiente información es de carácter confidencial y solo será utilizada por la Unidad de Coordinación del Programa Bonaerense de Buenas Prácticas de Manufactura dentro del marco de este Programa.

	Datos generales.

	Razón Social:
	

	Rubro:
	

	Contacto:
	

	Datos legales del Establecimiento y de los Productos.  

Esta documentación deberá estar presente para su verificación durante el Diagnóstico Inicial.

	Habilitación municipal (N° y Fecha): 
	

	Planos aprobados:
	

	RNE (N° y Fecha):
	

	Si corresponde, N° y Fecha de habilitación higiénico sanitaria del SENASA o del Ministerio de Asuntos Agrarios
	

	Productos que elabora (Fecha de habilitación y N° de RNPA de cada uno):

	

	

	

	Gestión de la calidad. 

	Posee Área de Gestión de la Calidad en su empresa:
	 SI / NO    (tache lo que no corresponda)

	Posee algún Sistema de Gestión de la Calidad en su empresa (marque con una cruz lo que corresponde):

	POES
	
	

	BPM
	
	

	HACCP
	
	

	ISO
	
	

	OTROS
	
	

	En que estado se encuentra (marque con una cruz lo que corresponde) :

	En implementación
	Implementado
	Certificado

	
	
	

	Desde que fecha:


	Responsable Interno de Calidad (RIC).

	Posee la empresa Responsable Interno de Calidad:
	SI / NO    (tache lo que no corresponda)

	¿Es personal permanente de la empresa o es externo?:

	En caso de poseer RIC, detalle los datos solicitados a continuación:

	Apellido y Nombres:

	Cargo que ocupa actualmente en la empresa:

	Estudios cursados: 

	Observaciones:

	

	Capacitación del personal.

	Cantidad de personal por áreas:

	· Producción:
	

	· Administración:
	

	· Gerencia:
	

	· Control de Calidad:
	

	· Transportistas:
	

	· Otros:
	

	Posee Libreta Sanitaria todo el personal que manipula directa o indirectamente alimentos: 
	SI / NO (tache lo que no corresponda)

	En caso contrario, especifique la cantidad de personal que la posee:

	Se encuentra el personal capacitado en Manipuladores de Alimentos:
	SI / NO (tache lo que no corresponda)

	Posee el personal el Certificado de Manipuladores de Alimentos otorgado por un ente capacitador registrado en el Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires:
	SI / NO (tache lo que no corresponda)

	Comercialización.

	Ámbito de comercialización (marque con una cruz lo que corresponde):

	Provincia de Buenos Aires
	
	

	Capital Federal
	
	

	Otras Provincias
	
	

	Exportación

	¿La empresa exporta?
	SI / NO (tache lo que no corresponda)

	¿A que países exporta?
	

	¿Desde que año exporta?
	


