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SOLICITUD DE CERTIFICACIÓN NMX-R-025-SCFI-2015
“En Igualdad Laboral y No Discriminación”
Clave del servicio:  <<incluir dato por parte del OCP>>

Fecha de Elaboración (día/mes/año):           /               /           
A. Para ser llenado por la Organización Solicitante de la Certificación

	1. DATOS FISCALES DE LA ORGANIZACIÓN

	Nombre de la Organización o Razón Social:

	R.F.C.:

	Calle:

	Número exterior:
	Número interior:

	Colonia:
	Municipio ó Alcaldía:

	País:
	C.P.:
	Estado:

	Nombre del o la responsable de Pagos y Cobranzas:

	Teléfono:
	Extensión:
	Fax:

	E-mail:


	2. DATOS DE CERTIFICACIÓN SOLICITADA (EN CASO DE SER DIFERENTE A LA ANTERIOR)

	Dirección del Sitio donde se llevará a cabo la Auditoria:

	Nombre de la Organización o Razón Social:

	Calle:

	Número exterior:
	Número interior:

	Colonia:
	Municipio ó Alcaldía:

	País:
	C.P.:
	Estado:

	Nombre del o la representante de recibir la Auditoría:

	Teléfono:
	Extensión:
	Fax:

	E-mail:

	Alcance de la Certificación:

	Inicial:
	Renovación:

	

	Un sitio:
	Multisitio*:

	Plantilla Total

Total de Mujeres

Total de Hombres



	

	Fecha aproximada para recibir la auditoría (día/mes/año):                   /                              /                


*En caso de ser multisitio, favor de llenar el Anexo
	3. AUDITORÍA INTERNA, DIAGNÓSTICO DE AUTOEVALUACIÓN Y CARTA DE NO CASOS DE INCUMPLIMIENTO**

	Realizó el diagnóstico de autoevaluación disponible en el portal de la STPS (www.stps.gob.mx):
	No
	Si

	Tiene evidencia de la aplicación de auditoría interna de la NMX-R-025-SCFI-2015 del último año:
	No
	Si

	Tiene evidencia de la aplicación del cuestionario de percepción de clima laboral y no discriminación:
	No
	Si

	Cuenta con la carta emitida por la STPS directamente de la PROFEDET y el CONAPRED de no incumplimiento a la Ley Federal del Trabajo y a la Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminación:
	No
	Si


**Datos para fines informativos, no es necesario contar con estos requisitos para solicitar una cotización

	4. INFORMACIÓN PARA APLICACIÓN DEL CUESTIONARIO

	Cuenta con personal con discapacidad:          No                        Si                    Especifique cuál o cuáles?

	Cuenta con personal que no hable español:
	No
	Sí                    ¿Cuál idioma/ lengua? 


	5. SERVICIOS DE CONSULTORIA

	La organización ha recibido servicios de Consultoría:                    No                                      Si
Si la respuesta fue si, entonces:

Indicar el nombre de la organización:

Indicar el nombre del consultor o la consultora:

Indicar el periodo de Consultoría.        Inicio (día/mes/año):            /                     /              Fin (día/mes/año):            /                     /     


	6. SEGURIDAD DEL AUDITOR O LA AUDITORA

	En caso de requerirse, el equipo de seguridad lo proporciona:                 La Organización                                 ó                    Auditor/auditora de CMX

	Si es el Auditor o la Auditora de CMX, indicar el equipo:


	

	Nombre del o la Solicitante:
	Firma del o la solicitante:

	Cargo del o la solicitante:
	


Compromisos:
Declaro que los datos aquí contenidos son ciertos, que he leído y comprendido la información de los siguientes documentos, y acepto los requisitos y condiciones indicados en ellos:

1. Responsabilidades y obligaciones del centro de trabajo y de Certificación Mexicana S.C. sobre la certificación;

2. Condiciones para otorgar, mantener, ampliar, reducir, suspender y retirar la certificación;

3. Costos de la certificación.
Esta solicitud debe ir acompañada de los siguientes documentos:

4. Registro Federal de Contribuyentes (RFC);

5. Copia del acta constitutiva de la empresa, cuando el interesado sea una persona moral;

6. Información de la acreditación de personalidad en el caso de ser representante legal, además deberá presentar copia del instrumento público donde se le nombra como tal;

7. Información de la acreditación de personalidad en el caso de ser una persona diferente al interesado, además deberá presentar carta poder que autoriza el trámite ante el OCP.
B. Para ser llenado por el Organismo de Certificación de Producto (OCP)

	1. VIABILIDAD

	Nombre:

	Puesto:

	Fecha de recepción de la solicitud:

	Viable:                                                    Si                                        No           
	Firma:


	2. ORDEN DE EVALUACIÓN

	Nombre de los integrantes del grupo Auditor designado:

	Clave del servicio:
	Firma:


C. Para ser llenado por la Organización Solicitante de la Certificación (En caso de que Aplique)
ANEXO

En caso de ser Multisitio, favor de llenar lo siguiente:

	Número de Instalaciones
	Ubicación o Dirección
	Total de Mujeres
	Total de Hombres
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