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1. [bookmark: _Toc87972573]Область применения системы менеджмента качества
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1.1. [bookmark: _Toc87972574]Общие положения
1.1.1. Настоящее Руководство по менеджменту описывает систему менеджмента качества испытательной лаборатории (далее – лаборатория) ООО «ИЛ Северный город», распространяется на весь персонал лаборатории и обязателен к применению при выполнении работ по неразрушающему контролю технических устройств, здании и сооружений на опасных производственных объектах.
1.1.2. Система менеджмента качества лаборатории разработана с учетом требований СДАНК-01-2020, а также в соответствии с требованиями ГОСТ ISO/IEC 17025-2019.
1.2.2. Руководство по менеджменту применяется:
- для внутреннего использования персоналом лаборатории при проведении работ по неразрушающему контролю, а также при решении других задач системы качества;
- для представления руководством внешним аудиторам – Независимому органу по аттестации лабораторий НК, Координирующему органу Единой системы оценки соответствия в области промышленной, экологической безопасности, безопасности в энергетике и строительстве, Ростехнадзору, заказчикам и другим организациям для демонстрации и доказательства действующей Системы менеджмента качества.

1.2. [bookmark: _Toc87972575]Нормативные ссылки
Настоящее Руководство по менеджменту разработано с учетом требований: 
СДАНК-01-2020 – Правила аттестации и основные требования к лабораториям неразрушающего контроля.
ГОСТ ISO/IEC 17025-2019 – Общие требования к компетентности испытательных и калибровочных лабораторий.
СДА-15-2009 - Требования к испытательным лабораториям.

1.3. [bookmark: _Toc87972576]Термины, определения и сокращения
1.3.1. В настоящем руководстве применены следующие термины с соответствующими определениями:
Аудит (проверка) - систематический, независимый и документированный процесс получения свидетельств аудита и объективного их оценивания с целью установления степени выполнения согласованных критериев аудита.
Документированная информация - информация, которая должна управляться и поддерживаться организацией, и носитель, который ее содержит.
Документированная процедура - изложенный в письменном виде порядок систематической и проверенной процедуры выполнения видов деятельности, связанных с качеством.
Должностная инструкция (рабочая инструкция) - документ, описывающий задачи и сферы ответственности сотрудника, занимающего какую-либо должность.
Жалоба (претензия) – выражение неудовлетворенности деятельностью органа по оценке соответствия со стороны какого-либо лица или организации с ожиданием ответа. 
Единая система оценки соответствия в области промышленной, экологической безопасности, безопасности в энергетике и строительстве - совокупность участников, норм, правил, методик, условий, критериев и процедур, в рамках которых осуществляются аккредитация (аттестация) органов по оценке соответствия и сама деятельность по оценке соответствия на опасных производственных объектах, объектах энергетики и строительства. 
Качество - совокупность свойств и характеристик продукции или услуги, которые придают им способность удовлетворять обусловленные или предполагаемые потребности.
Корректирующее действие - действие, предпринятое для устранения причины обнаруженного несоответствия или другой нежелательной ситуации.
Лаборатория  неразрушающего  контроля  -  юридическое  лицо  или подразделение  юридического  лица,  индивидуальный  предприниматель  или  подразделение индивидуального  предпринимателя,  одним  из  видов  деятельности  которого  является проведение неразрушающего контроля. 
Неразрушающий контроль - контроль, при котором не должна быть нарушена пригодность технических устройств, зданий и сооружений к применению и эксплуатации.
Область аттестации лаборатории - совокупность работ по НК, которые компетентна проводить лаборатория в зависимости от видов технических устройств, зданий, сооружений и  их  элементов,  видов  (методов)  НК  и видов деятельности. 
Организационная структура - распределение ответственности, полномочий и взаимоотношений между работниками.
Персонал в области неразрушающего контроля - специалисты, допущенные к выполнению неразрушающего контроля - технических устройств, зданий и сооружений на опасных производственных объектах.
Политика в области качества - общие намерения и направление деятельности предприятия в области качества.
Руководство по менеджменту - документ, определяющий систему менеджмента качества.
Система менеджмента качества - система менеджмента для руководства и управления организацией применительно к качеству.
Средство неразрушающего контроля - техническое устройство, вещество и (или) материал для проведения НК.
Цели в области качества - то, чего добиваются или к чему стремятся в области качества.

1.3.2. В настоящем руководстве применены следующие сокращения:
ВА – Внутренний аудит;
ДИ – Должностная инструкция;
Единая система – Единая система оценки соответствия в области промышленной, экологической безопасности, безопасности в энергетике и строительстве;
Лаборатория – Испытательная лаборатория; 
НТД – Нормативная техническая и методическая документация;
НК – Неразрушающий контроль;
НОАЛ, Независимый орган – Независимый орган по аттестации лабораторий неразрушающего контроля;
ООО «ИЛ Северный город», организация - Общество с ограниченной ответственностью «Испытательная лаборатория Северный город»;
ОПО – Опасный производственный объект;
ПКД - План корректирующих действий;
Система НК – Система неразрушающего контроля;
СМК – Система менеджмента качества;
ТС – Технические средства.
2. [bookmark: _Toc87972577]Описание юридического статуса

2.1. Лаборатория является структурным подразделением организации, не имеет собственного баланса, пользуется реквизитами организации и действует на основании положения об испытательной лаборатории. 
2.2. Организация является самостоятельной правовой единицей, способной нести юридическую ответственность.
2.3. Юридический адрес организации: 191167, г. Санкт-Петербург, ул. Исполкомская, д. 17, стр. 1, помещ. 30-Н
2.4. Почтовый адрес организации: 191167, г. Санкт-Петербург, ул. Исполкомская, д. 17, стр. 1, помещ. 30-Н
2.5. Адрес лаборатории: 191167, г. Санкт-Петербург, ул. Исполкомская, д. 17, стр. 1, помещ. 30-Н
Тел.: (812) 458-59-75
2.6. E-mail: office@sev-go.spb.ru

2.7. [bookmark: _Toc370480425][bookmark: _Toc66880357][bookmark: _Toc73543583][bookmark: _Toc87972578]Область аттестации лаборатории
2.7.1. Перечень объектов контроля:
1. Оборудование, работающее под избыточным давлением:
1.1. Паровые котлы, в том числе котлы-бойлеры, а также автономные пароперегреватели и экономайзеры
1.2. Водогрейные и пароводогрейные котлы
1.3. Энерготехнологические котлы: паровые и водогрейные, в том числе содорегенерационные котлы
1.4. Котлы-утилизаторы
1.5. Котлы передвижных и транспортабельных установок
1.6. Котлы паровые и жидкостные, работающие с высокотемпературными органическими и неорганическими теплоносителями (кроме воды и водяного пара), и транспортирующие их системы трубопроводов
1.7. Электрокотлы
1.8. Трубопроводы пара и горячей воды
1.9. Сосуды, работающие под давлением пара, газов, жидкостей
1.10. 	Баллоны, предназначенные для сжатых, сжиженных и растворенных под давлением газов
1.11. Цистерны и бочки для сжатых и сжиженных газов
1.12. Цистерны и сосуды для сжатых, сжиженных газов, жидкостей и сыпучих тел, в которых избыточное давление создается периодически для их опорожнения
1.13. Барокамеры
2. Системы газоснабжения (газораспределения):
2.1. Наружные газопроводы
2.1.1. Наружные газопроводы стальные
2.1.2. Наружные газопроводы из полиэтиленовых и композиционных материалов
2.2. Внутренние газопроводы стальные
2.3. Детали и узлы, газовое оборудование
3. Подъемные сооружения:
3.1. Грузоподъемные краны
3.2. Подъемники (вышки)
3.3. Канатные дороги
3.4. Фуникулеры
3.5. Эскалаторы
3.6. Лифты
3.7. Краны-трубоукладчики
3.8. Краны-манипуляторы
3.9. Платформы подъемные для инвалидов
3.10. Крановые пути
4. Объекты горнорудной промышленности:
4.1. Здания и сооружения поверхностных комплексов рудников, обогатительных фабрик, фабрик окомкования и аглофабрик
4.2. Шахтные подъемные машины
4.3. Горно-транспортное и горно-обогатительное оборудование
5. Объекты угольной промышленности:
5.1. Шахтные подъемные машины
5.2. Вентиляторы главного проветривания
5.3. Горно-транспортное и углеобогатительное оборудование
6. Оборудование нефтяной и газовой промышленности:
6.1. Оборудование для бурения скважин
6.2. Оборудование для эксплуатации скважин
6.3. Оборудование для освоения и ремонта скважин
6.4. Оборудование газонефтеперекачивающих станций
6.5. Газонефтепродуктопроводы
6.6. Резервуары для нефти и нефтепродуктов
7. Оборудование металлургической промышленности:
7.1. Металлоконструкции технических устройств, зданий и сооружений
7.2. Газопроводы технологических газов
7.3. Цапфы чугуновозов, стальковшей, металлоразливочных ковшей
11. Здания и сооружения (строительные объекты):
11.1. Металлические конструкции (в том числе: стальные конструкции мостов)
11.2. Бетонные и железобетонные конструкции
11.3. Каменные и армокаменные конструкции

2.7.2. Перечень видов (методов) неразрушающего контроля:
2. Ультразвуковой (УК):
2.1. Ультразвуковая дефектоскопия
2.2. Ультразвуковая толщинометрия
11. Визуальный и измерительный (ВИК)

3. [bookmark: _Toc87972579]Структура лаборатории в составе организации

3.1. Руководство лабораторией осуществляет начальник лаборатории назначаемый (или освобождаемый) приказом по организации.
3.2. Организационная структура лаборатории утверждается генеральным директором ООО «ИЛ Северный город», и включает в себя начальника лаборатории и специалистов по НК. Штатное расписание лаборатории может изменяться в зависимости от объемов выполняемых работ. 
3.3. Организационная структура ООО «ИЛ Северный город» гарантирует независимость персонала лаборатории от влияния лиц, заинтересованных в результатах НК.
3.4. Структура лаборатории в составе организации приведена в приложении 1.

4. [bookmark: _Toc87972580]Взаимоотношения с головной и дочерними организациями

Организация не имеет головных и дочерних организаций.

5. [bookmark: _Toc87972581]Заявление о политике в области качества

5.1. [bookmark: _Toc87972582]Формирование, применение и актуализация политики в области качества
5.1.1. Политика лаборатории в области качества, соответствует основному направлению политики в области качества организации – завоевание рынка в своей сфере деятельности, образование стабильного авторитета по оказанию качественных, своевременных услуг потребителям и строгого соблюдения соответствующих норм и правил.
5.1.2. Руководитель процесса обеспечения качества в организации – генеральный директор.
5.1.3. Ответственный за управление политикой в области качества лаборатории – начальник лаборатории.
5.1.4. Политика доводится до сведения персонала всех уровней. Общую ответственность за доведение Политики в области качества до персонала несет ответственный за функционирование СМК. Доведение Политики, обеспечение ее понимания и поддержки на всех уровнях, в общем случае, обеспечивается:
-	проведением разъяснительной работы среди персонала лаборатории;
-	распространением копий документально оформленной Политики в помещениях лаборатории и на информационных стендах организации;
-	обучением персонала лаборатории в области менеджмента качества.
Вновь принятые работники при приеме на работу знакомятся с Политикой в области качества в обязательном порядке.	
5.1.5. Проверка реализации политики в области качества осуществляется при внутреннем аудите в соответствии с документированными процедурами аудита. 
5.1.6. Политика в области качества лаборатории анализируется руководством организации не реже одного раза в год при анализе пригодности и результативности СМК организации.
5.1.7. Политика в области обеспечения независимости (объективности результатов НК) и беспристрастности обеспечивается за счёт:
- лаборатория не находится в административной зависимости от служб и подразделений организации, заинтересованных в результатах НК;
- руководству лаборатории дано право информировать руководство организации о результатах выполненной работы;
- в лаборатории обеспечивается принцип материальной независимости исполнителей работ от результатов НК;
- лаборатория действует на принципах, исключающих какую либо дискриминацию в от-ношении заказчиков, предоставляющих продукцию для НК.
5.1.8. Политика в области качества может быть:
- использована в информационных и рекламных целях;
- опубликована в специальных каталогах, проспектах, периодической печати;
- представлена потребителю (заказчику) при заключении договора.

5.2. [bookmark: _Toc87972583]Основные цели, задачи и обязательства лаборатории в области качества
5.2.1. Политика в области качества является основой для постановки и анализа целей в области качества, включая цели, необходимые для выполнения требований к выполняемой работе.
5.2.2. Обязанности лаборатории учитывают выполнение следующих требований:
- СДАНК-01-2020, ГОСТ ISO/IEC 17025-2019;
- требований предъявляемых заказчиком;
- требований нормативных документов (ГОСТ, ОСТ, ТУ, РД и т.д.);
- требований документов органов исполнительной власти (предписания, рекомендации Ростехнадзора);
- требований документов СМК.
5.2.3. Лаборатория постоянно улучшает результативность своей деятельности, опираясь на внедренную СМК. Система менеджмента качества лаборатории является гибким инструментом для реализации политики в области качества при проведении НК, и совершенствуется в процессе деятельности. Совершенствование СМК основано на планировании в достижении поставленных задач и целей. Установление задач и целей на различных уровнях осуществляется путём:
- планирования технического развития лаборатории;
- планирования мероприятий по осуществлению политики в области качества, направленной на улучшение результативности деятельности лаборатории;
- планирования работ лаборатории;
- планирования обучения и повышения квалификации персонала лаборатории;
- приобретение услуг и запасов для нужд лаборатории;
- других мероприятий, направленных на развитие СМК лаборатории.
5.2.4. Цели в области качества, устанавливаемые в планах, должны быть измеримыми и достижимыми в течение определенного периода времени.
5.2.5. В план технического развития включаются цели по совершенствованию технологических процессов, развитию парка технических средств, а также повышению качества работ при проведении НК объектов и материалов, согласно области аттестации лаборатории.
5.2.6. В ежегодный план мероприятий по качеству включаются наиболее эффективные мероприятия, требующие участия сотрудников лаборатории, а также значительных средств для их осуществления.
5.2.7. В план работ лаборатории включаются процессы, позволяющие наиболее эффективно достигать необходимых результатов и максимально удовлетворить запросы и требования потребителя (заказчика).
5.2.8. В план обучения и повышения квалификации включаются сведения о конкретных сотрудниках лаборатории, а также сроки проведения соответствующих мероприятий.
5.2.9. Разработку планов осуществляет начальник лаборатории по согласованию с генеральным директором организации.
5.2.10. В целях максимально эффективного функционирования системы качества в лаборатории осуществляется управление рисками и возможностями, разработанные начальником лаборатории и (или) вышестоящим руководством.
5.2.11. СМК лаборатории распространяется на все виды работ по НК независимо от места их проведения.

5.3. [bookmark: _Toc87972584]Управление рисками и возможностями
5.3.1. Система управления рисками и возможностями лаборатории (действий по отношению к таким рискам), связанными с лабораторной деятельностью рассматривает и учитывает риски и возможности в целях:
- обеспечения достижения СМК намеченных результатов;
- предотвращение повторения работ, касающихся лабораторной деятельности, выполненных с нарушением установленных требований;
- обеспечения (повышения) возможностей лаборатории для достижения целей и поставленных задач;
- предотвращения или снижения (уменьшения) нежелательных воздействий и возможных сбоев в лабораторной деятельности; 
- достижения улучшений в лабораторной деятельности. 
5.3.2. Риски и возможности, связанные с лабораторной деятельностью, первоначально определяются начальником лаборатории. Для каждого потенциального рискового события с применением любых приемлемых методов определяются наиболее возможные или наиболее опасные (с точки зрения потенциальных последствий) варианты последствий. Результаты определения рисков документируются. Для каждого потенциального рискового события рассматриваются вероятность наступления и возможные последствия.
5.3.3. Реестр рисков лаборатории пересматривается при возникновении незарегистрированных возможных рисковых событий, при выявлении несоответствий, по результатам управления несоответствующей работой, но не реже одного раза в год при проведении анализа со стороны руководства.
5.3.4. К основным (но не единственным) источникам рисковых событий относятся:
- контроль со стороны надзорных органов;
- принципы независимости и беспристрастности;
- параметры (характеристики) объектов контроля;
- обратная связь от Заявителей (в том числе жалобы и претензии);
- методы НК;
- условия проведения контроля;
- ресурсное обеспечение лаборатории;
- инфраструктура лаборатории;
- подрядные организации;
- время (сроки) выполнения работ (контракта);
- система управления документацией;
- квалификация персонала лаборатории и обслуживающих подразделений;
- документированные процедуры СМК.
5.3.5. Предпринимаемые (планируемые) действия, связанные с рисками и возможностями, должны быть соразмерны их потенциальному влиянию на достоверность лабораторных результатов.
5.3.6. Начальник  лаборатории осуществляет мониторинг реально происшедших рисковых событий и их последствий с фиксацией количества фактически наступивших рисковых событий и наступивших последствий. При необходимости на основании полученной информации актуализируется Реестр рисков лаборатории в части ранее не задокументированных, но фактически имевших место рисковых событий и их последствий.
5.3.7. К возможным действиям в отношении рисков и возможностей следует отнести:
- бенчмаркинг организаций с целью снижения рисков при проверках со стороны надзорных органов;
- применение современных методов фиксации результатов НК (фото-видео фиксация, геолокация, чипирование и т.п.)
- сокращение межповерочного (межкалибровочного) интервала для технических средств, средств измерений;
- планово-предупредительный ремонт и/или более частое техническое обслуживание всех или конкретных видов оборудования;
- создание резервного фонда оборудования, средств измерений;
- предварительная закупка необходимых материалов и химических реактивов, сроки применения (годности) которых еще не истекли;
- изменение времени и объемов НК;
- обучение персонала с целью дублирования проводимого НК;
- проведение регулярных инструктажей по наиболее сложным методам контроля;
- разработку дополнительных рабочих инструкций;
- ведение реестра потенциальных субподрядчиков;
- разработка регулярных планов финансирования деятельности лаборатории;
- применение систем управления бизнес-процессами предприятия для отслеживания этапов выполнения работ;
- расширение использования систем электронного документооборота;
- реализация программ наставничества;
- внедрение процедур внутреннего контроля компетентности персонала;
- другие подобные меры, исходя из возможных причин и последствий потенциального рискового события.
5.3.8. Если выводы по анализу результативности выполненных мероприятий указывают на устранение (снижение возможности возникновения или стабилизацию) потенциального рискового события, то соответствующие действия в отношении рисков и возможностей лаборатории считается результативным.
5.3.9. Если выводы по анализу результативности выполненных мероприятий указывают возможность повторения потенциального рискового события, то начальник лаборатории принимает решение о повторном анализе причин или прекращении работ в этом направлении с указанием обоснования такого решения, например, недостаток ресурсов. Этот факт необходимо учитывать при планировании внутренних аудитов и работ по обеспечению достоверности результатов НК. 
5.3.10. Начальник лаборатории осуществляет мониторинг реальных рисковых событий и их последствий. При выявлении устоявшихся тенденций в возникновении фактически имевших место рисковых событий и/или исчерпании ресурсов лаборатории, реестр рисков лаборатории переиздается с учетом результатов мониторинга в течение длительного (2-3 года) периода.

6. [bookmark: _Toc87972585]Записи о назначении должностного лица, уполномоченного для разработки, поддержания и развития системы менеджмента качества

6.1. С целью обеспечения и демонстрации постоянного выполнения требований СДАНК-01-2020, ГОСТ ISO/IEC 17025-2019  в лаборатории внедрена и поддерживается в рабочем состоянии СМК.
6.2. Лицо, ответственное за функционирование СМК, назначается приказом по организации и указано в паспорте лаборатории.
6.3. Ответственный за функционирование СМК в своей работе руководствуется действующим законодательством, государственными методическими инструкциями, нормативными документами, настоящим «Руководством по менеджменту», документами СМК организации, приказами по организации и другими документами.
6.4. Ответственный за функционирование СМК назначается и освобождается от данной функциональной обязанности приказом по организации.
6.5. Ответственным за функционирование СМК назначается лицо из штатного персонала лаборатории, имеющее высшее или среднее специальное образование, специальную подготовку в области НК и стаж работы в организации не менее одного года.
6.6. Ответственный за функционирование СМК имеет следующие полномочия (права):
- действовать от имени лаборатории и представлять её интересы во взаимоотношениях с подразделениями организации (сторонними организациями) по вопросам проведения НК;
- запрашивать и получать от руководителей структурных подразделений организации и специалистов необходимую информацию;
- проводить мероприятия, направленные на повышение качества НК;
- взаимодействовать с руководителями всех структурных подразделений организации по вопросам проведения НК;
- выдвигать предложения о поощрениях отличившихся работников и о привлечении к дисциплинарной ответственности работников, не соблюдающих трудовую и производственную дисциплину.
6.7. Ответственный за функционирование СМК несет ответственность за следующие действия:
- недостаточное обеспечение разработки, внедрения и поддержания в рабочем состоянии процессов, требуемых СМК;
- несвоевременное и некачественное представление отчетов о функционировании СМК в лаборатории и необходимости ее улучшения (при анализе со стороны руководства);
- недостаточное содействие распространению требований потребителей методом проведения совещаний по вопросам качества, актуализации информации на стендах, ознакомления с Политикой в области качества;
- недостаточную организацию внутреннего обмена информацией;
- несвоевременную и неполную организацию проведения внутренних аудитов;
- недостаточное проведение мониторинга и измерения процессов;
- некачественную и несвоевременную организацию работ по анализу данных и оценке функционирования СМК лаборатории.

7. [bookmark: _Toc87972586]Записи, что персонал лаборатории ознакомлен с руководством по менеджменту, политикой в области качества

7.1. Каждый сотрудник лаборатории ознакомлен с руководством по менеджменту, политикой в области качества и другими документами СМК лаборатории, о чем свидетельствует его подпись в листе ознакомления.
7.2. Документация, относящаяся к системе качества лаборатории, находится в помещениях лаборатории, что обеспечивает ее доступность для персонала.

8. [bookmark: _Toc87972587]Данные о квалификации, практическом опыте работы и полномочиях начальника и персонала лаборатории

8.1. Лаборатория располагает руководящим и техническим персоналом необходимым для исполнения своих обязанностей.
8.2. Результативность функционирования лаборатории в значительной мере зависит от квалификации и компетентности персонала.
8.3. Для обеспечения высокого качества работ, выполняемых лабораторией, в организации разработана и поддерживается в рабочем состоянии система «Управления персоналом».
8.4. Целями данной системы (в рамках лаборатории) являются:
- обеспечение кадрами в соответствии со штатным расписанием;
- обеспечение необходимого уровня квалификации персонала для успешного выполнения порученной им работы;
- подготовка персонала к выполнению работ при изменениях в области аттестации и изменениях в нормативных или технических документах;
- стимулирование персонала;
- доведение до персонала его конкретного вклада в общие усилия организации, направленные на реализацию Политики и целей в области качества и удовлетворение требований заказчика.
8.5. Персонал лаборатории, задействованный в проведении НК, имеет необходимый уровень квалификации, который определяется его образованием, специальной подготовкой, опытом работы, нормативно и законодательно установленными квалификационными требованиями и позволяет обеспечить качественное выполнение работ, согласно установленной лаборатории области аттестации.
8.6. Данные о квалификации, практическом опыте работы начальника и персонала приведены в разделе 2 Паспорта лаборатории и квалификационных карточках (приложение 2). Сведения о должностных и функциональных полномочиях всех сотрудников лаборатории, включая начальника, приведены в соответствующих должностных инструкциях, положении о лаборатории и настоящем руководстве.

9. [bookmark: _Toc87972588]Описание системы обучения и повышения квалификации 
персонала, занятого в проведении НК

9.1. Количественный состав персонала лаборатории определяется в зависимости от объемов выполняемых работ и применяемых видов НК, регулируется и утверждается генеральным директором по представлению начальника лаборатории.
9.2. Прием и увольнение работников лаборатории производит генеральный директор по представлению и согласованию с начальником лаборатории.
9.3. Каждого вновь принимаемого работника знакомят с его работой, требованиями к ней по качеству и объему, с последовательностью этапов выполнения работ, Политикой и целями в области качества, при этом установлены необходимые этапы подготовки каждого сотрудника, включающие:
- испытательный срок (2 месяца)
- период официального введения в должность (1 месяц)
- период работы под наблюдением опытных специалистов (3 месяца)
- постоянная подготовка на протяжении служебной деятельности (курсы повышения квалификации, обучение в соответствующих организациях, подтверждение аттестации в надзорных органах)
9.4. За деятельностью всех постоянно работающих в лаборатории сотрудников проводится непрерывный мониторинг, направленный на отслеживание их соответствия занимаемой должности и требованиям к выполняемым работам.
9.5. Начальник лаборатории несет ответственность за выполнение работ аттестованным персоналом.
9.6. В случае появления новых требований к квалификации (введение повышенных требований, использование новых технологических процессов и оборудования, длительные перерывы по определенному виду работ, расширение области аттестации, истечение срока действия квалификационных удостоверений) проводится обучение и аттестация персонала с целью повышения квалификации и получения новых навыков работы, перемещение на другое рабочее место (должность).
9.7. Согласно специально разработанному графику проводится обучение, подготовка и переаттестация сотрудников в соответствии с требованиями СДАНК-02-2020. Форма графика повышения квалификации приведена в приложении 3. Сотрудники лаборатории ознакомлены с данным графиком.
9.8. Ежеквартально проводится техническая учеба: ознакомление с изменениями нормативных документов (в случае их появления); по применению новых материалов и оборудования; по соблюдению техники безопасности. Ответственный за техническую учебу – начальник лаборатории. 
9.9. Аттестационные документы сотрудников хранятся в лаборатории или отделе кадров в личных делах этих сотрудников.
9.10. Личные дела сотрудников лаборатории хранятся и ведутся в отделе кадров организации, где в них помимо аттестационных документов, вносится информация о перемещениях, поощрениях и наказаниях, а также хранятся копии удостоверений, сертификатов, подтверждающие участие в семинарах, конференциях и другая информация, касающаяся квалификации сотрудников лаборатории.
9.11. Все требования к компетенции и квалификации, права и обязанности, относящиеся к штатному персоналу, распространяются на специалистов, привлекаемых по совместительству.

10. [bookmark: _Toc87972589]Сведения о служебных обязанностях и ответственности персонала лаборатории

10.1. Деятельность каждого сотрудника лаборатории оговорена должностной  инструкцией и квалификационными требованиями. В должностных  инструкциях установлены обязанности, права и ответственность персонала. Все сотрудники лаборатории ознакомлены со своими должностными  инструкциями. Факт ознакомления подтвержден личной подписью сотрудника.
10.2. Начальник лаборатории пересматривает должностные  инструкции в связи с изменениями нормативной документации и условий работы специалистов.
10.3. Должностные инструкции хранятся у начальника лаборатории, копии у каждого сотрудника.

11. [bookmark: _Toc87972590] Организационная схема, отражающая подчиненность, ответственность и распределение обязанностей персонала

[bookmark: _Toc87972591]11.1. Общие положения и подчиненность персонала лаборатории
11.1.1. Организационная схема, отражающая подчиненность персонала, представлена в Приложении 1.
11.1.2. Руководство лабораторией осуществляет начальник, назначаемый приказом по организации. Начальник лаборатории непосредственно подчиняется генеральному директору.
11.1.3. Сотрудники лаборатории административно подчиняются начальнику лаборатории. Количественный состав работников лаборатории (согласно штатному расписанию) определяется объемами выполняемых работ и может изменяться с течением времени.
11.1.4. Руководитель  и  технический  руководитель  лаборатории  (заместители руководителя,  технического  руководителя),  лица,  ответственные  за  радиационную безопасность, систему менеджмента назначаются из числа сотрудников организации, работа для которых в данной организации является основной.
11.1.5. Работниками  лаборатории,  непосредственно выполняющими  работы  по  НК  в  области аттестации, состоящими в штате по основному месту работы, должно обеспечиваться проведение  НК  по не менее чем половине включенных в область аттестации объектов и видов (методов) НК. 

[bookmark: _Toc87972592]11.2. Ответственность и функциональные обязанности персонала лаборатории
11.2.1. Задачи и функциональные обязанности руководства и персонала лаборатории распределены с учетом их ответственности следующим образом:
Начальник лаборатории – осуществление общего руководства деятельностью лаборатории; разработка, внедрение и актуализация системы качества в лаборатории, контроль ее функционирования; составление сводной заявки на приобретение средств НК; составление подготовительной документации и заявки на аттестацию, повышение квалификации персонала; составление сводного графика поверки оборудования и средств измерений; составление сводного графика технического обслуживания оборудования; контроль за ремонтом и оценкой технического состояния, техобслуживанием оборудования лаборатории; проверка правильности эксплуатации оборудования; устранение несоответствий по указанным действиям, анализ рисков и возможностей.
Ответственный за функционирование системы качества - разработка, внедрение и актуализация системы качества в лаборатории; учёт, хранение, внесение изменений в документацию СМК лаборатории; своевременное проведение мероприятий, связанных с введением новых нормативных документов и стандартов;  разработка предложений по повышению качества оказываемых услуг по НК; техническое и методологическое обеспечение функционирования системы менеджмента качества в лаборатории; сбор и обобщение предложений сотрудников лаборатории по корректировке Политики в области качества лаборатории и других документов СМК; формирование групп аудиторов для проведения внутренних проверок системы качества лаборатории; участие в подготовке к аттестации лаборатории; участие в подготовке к аттестации сотрудников лаборатории.
Специалист I-го уровня квалификации – выполнение работ по НК, по инструкции и под наблюдением персонала II-го уровня квалификации, настройка технических средств, с помощью которого осуществляется НК, выполнение НК, описание результатов НК.
Специалист I-го уровня не осуществляет самостоятельно выбор метода НК, технических средств, технологии и режимов НК и не проводит оценку результатов НК.
Специалист II-го уровня квалификации – осуществление руководства работами по НК в соответствии с утвержденными нормативными и техническими документами, проведение НК, составление и изменение технологических карт, методик, инструкций; выбор метода контроля, настройка технических средств, документация (ответственность) результатов НК, руководство специалистами I-го уровня при выполнении НК.
В случае производственной необходимости допускается совмещение перечисленных выше функциональных обязанностей одним сотрудником.
Персональная ответственность по различным процедурам в рамках выполнения СМК распределена за персоналом лаборатории в соответствии его функциональными обязанностями.
11.2.3. В случае длительного отсутствия начальника лаборатории его обязанности, права и ответственность, связанные с производственной деятельностью, а также полномочия, связанные с функционированием отдельных элементов СМК возлагаются на штатного сотрудника лаборатории назначенного приказом руководства. Ответственность за общее функционирование СМК не передается.
11.2.4. При длительном отсутствии отдельных работников лаборатории их обязанности передаются другим штатным работникам лаборатории или специалистам, привлекаемым по совместительству (соответствующего уровня квалификации) распоряжением начальника лаборатории.

12. [bookmark: _Toc87972593] Квалификационные требования к специалистам лаборатории

12.1. Лаборатория располагает специалистами, аттестованными в установленном порядке на право проведения работ по всей области аттестации согласно требованиям СДАНК-02-2020 «Правила аттестации персонала в области неразрушающего контроля».
12.2. Факт аттестации подтверждается квалификационными удостоверениями и удостоверениями о проверке знаний Правил, норм безопасности Ростехнадзора. Удостоверения хранятся у начальника лаборатории.
12.3. Руководители  юридических  лиц,  в  состав которых входят лаборатории НК, руководители (технические руководители, их заместители) лабораторий проходят  подготовку  и  аттестацию  в области  промышленной  безопасности в Ростехнадзоре (группа А).
12.4. Специалисты НК проходят  проверку  знаний  утвержденной  в  лаборатории  документации,  устанавливающей порядок и технологию производства работ по НК в соответствии с областью деятельности, характером и объемом выполняемых лабораторией НК работ. 

13. [bookmark: _Toc87972595]Порядок назначения специалистов для проведения НК

13.1. Назначение специалистов для проведения НК производит начальник лаборатории. Назначение происходит в следующей последовательности:
- осуществление начальником лаборатории оценки возможности проведения работ по НК в соответствии с областью аттестации лаборатории и наличием аттестованного персонала, незанятого на проведении других работ;
- выбор начальником лаборатории аттестованного по необходимой области специалиста (одного или нескольких) из числа незанятых на других работах;
- извещение (в устной форме) начальником лаборатории выбранного специалиста о назначении его в качестве исполнителя по проведению НК;
- проведение начальником лаборатории подробного инструктажа назначенного специалиста о проведении необходимых работ.

14. [bookmark: _Toc87972596] Порядок обращения с техническими средствами

14.1. Для проведения НК лаборатория оснащена необходимым оборудованием, техническими устройствами и средствами измерения для проведения работ в области аттестации.
14.2. Технические средства, средства измерения, используемые в процессе проведения  работ по НК, находятся в исправном состоянии и своевременно поверяются. Переносные ТС хранятся в отапливаемом помещении.
14.3. Наблюдение за правильной эксплуатацией, учетом и хранением технических средств, осуществляет ответственный за это сотрудник лаборатории.
14.4. Инструкции по использованию и обслуживанию оборудования (включая любые соответствующие руководства, предоставленные производителем оборудования) всегда доступны для использования персоналом лаборатории.
14.5. Ответственность за правильность эксплуатации технических средств несет лицо, их эксплуатирующее. Для исключения несчастных случаев при работе с техническими средствами необходимо строго соблюдать требования по технике безопасности, изложенные в технических паспортах и инструкциях.
14.6. При выявлении случаев неправильной эксплуатации технических средств, к виновным применяются административные меры воздействия и его переаттестация. Технические средства дополнительно проверяются на работоспособность в установленном порядке.
14.7. Ввод в эксплуатацию и вывод из эксплуатации технических средств оформляются соответствующими актами. Формы актов приведены в приложениях 4 и 5.
14.8. На изъятом из эксплуатации оборудовании должна иметься маркировка, определяющая его техническое состояние («Консервация», «Ремонт», «Поверка» и т.д.).
14.9. Ответственность за учет и хранение оборудования в целом возложена на начальника лаборатории.

15. [bookmark: _Toc87972597] Сведения об используемых средствах неразрушающего контроля, 
средствах измерений и оргтехнике

15.1. [bookmark: _Toc87972598] Общие сведения
15.1.1. Данные по номенклатуре, количеству и техническому состоянию (и другие данные), используемых технических средств, средств измерений и оргтехники, содержатся в паспорте лаборатории, разделы 5-8.
15.1.2. Все технические средства, используемые лабораторией, являются собственностью организации, либо на них надлежащим образом оформлены договора аренды.
15.1.3. Учёт технических средств ведется ответственным сотрудником, посредством оформления (ведения) регистрационных документов (учетных листов, карточек), которые хранятся в лаборатории. Форма регистрационной карточки на оборудование приведена в приложении 6. 
15.1.4. Все данные по учету технических средств периодически, не реже 1 раза в год, подвергаются инвентаризации и актуализации.
15.1.5. Перед приобретением новых расходных материалов и технических средств проводится анализ поставщиков с последующим их выбором. Данные о поставщиках находятся в учетных документах соответствующих служб (снабжения) организации.
15.1.6. В организации установлена и реализуется политика и процедуры по выбору и приобретению необходимых услуг, а также процедуры по приобретению, получению материалов, используемых при проведении НК.
15.1.7. Все материалы, используемые при проведении НК, хранятся в лаборатории в порядке, установленном в нормативных документах, обеспечивающих их сохранность.

15.2. [bookmark: _Toc87972599]Входной контроль материалов для НК
15.2.1. При приобретении расходных материалов, влияющих на качество проводимых работ, производится их оценка. Оценка осуществляется по параметрам (требованиям) и методам, установленным нормативными документами на контролируемые материалы, договорами на поставку и протоколами разрешения (разногласий). Номенклатура материалов, контролируемые параметры, вид контроля и объём выборки определяется, исходя из стабильности качества продукции поставщиков, важности данного параметра (требования) для проведения НК. Оценка осуществляется в соответствии с перечнем материалов, подлежащих входному контролю.
15.2.2. При проведении оценки осуществляется:
- проверка наличия на каждом упаковочном месте (пачке, коробке, емкости) этикеток (сертификатов), полнота приведенных в них данных и соответствие этих данных требованиям стандартов или технических условий на контролируемые материалы; 
- проверка сопроводительной документации (наличия и полноты данных), удостоверяющей качество материалов (наличие сертификатов, паспортов с отметкой приёмки ОТК и т.п.);
- проверка отсутствие повреждений упаковки и материалов; срок годности; соответствие материалов применяемому методу (виду) НК;
- испытания качества материалов.
15.2.3. Материалы, не прошедшие оценку, находятся на ответственном хранении и не поступают в дальнейшую работу.
15.2.4. При выявлении в процессе входного контроля несоответствия установленным требованиям продукция бракуется и возвращают поставщику (продавцу) с предъявлением рекламации.

16. [bookmark: _Toc87972600] Организация и проведение поверки и технического обслуживания средств неразрушающего контроля

[bookmark: _Toc87972601]16.1. Поверка, калибровка и аттестация технических средств.
16.1.1. В лаборатории применяют только пригодные к использованию технические средства, прошедшие метрологическую поверку/калибровку/аттестацию и имеющие, подтверждающие этот факт, документы (свидетельства о поверке, калибровке, аттестации, клейма и др. отметки), а также удовлетворяющие требованиям нормативной документации к выполняемым работам.
16.1.2. Контроль за своевременной метрологической проверкой (калибровкой, аттестацией) технических средств, согласно графику осуществляет ответственный (специально уполномоченный) сотрудник лаборатории. Технические средства, входящие в комплект лаборатории имеют эксплуатационные документы, подтверждающие их технические возможности и в некоторых случаях, согласно контракту поставки, обеспечиваются постоянным техническим и метрологическим обслуживанием. По требованию контролирующих органов должны предоставляться и оригиналы свидетельств о метрологической поверке (калибровки, аттестации).
16.1.3. Перед применением технические средства проходят метрологическую поверку (калибровку, аттестацию) в территориальных органах Росстандарта или организациях, имеющих разрешения на право данной деятельности. Поверка (калибровка, аттестация) осуществляется согласно утвержденному графику. Форма графика поверки технических средств приведена в приложении 7.
16.1.4. Планирование метрологической поверки (калибровки, аттестации) включает в себя следующие этапы:
- установление номенклатуры технических средств, подлежащего государственной и ведомственной поверке (калибровке, аттестации);
- изучение условий и интенсивности эксплуатации технических средств;
- анализ регистрационных карточек и журналов учета технических средств;
- установление межповерочных интервалов;
- составление графика поверки, который должен содержать следующие данные: наименование и тип технического средства, заводской (инвентарный) номер, периодичность поверки, календарные сроки поверки.
16.1.5. Межповерочные интервалы (периодичность поверки) для технических средств, находящихся в эксплуатации, определяются нормативной документацией. В зависимости от типа технического средства, условий и интенсивности его эксплуатации, межповерочные интервалы могут уменьшаться, о чем делается пометка в графике поверки.
16.1.6. Межповерочные интервалы для технических средств, находящегося на хранении, должны быть не более гарантированных сроков, установленных изготовителем для технических средств, поступивших на хранение после выпуска из производства;
16.1.7. Технические средства, находящиеся на длительном хранении, при соблюдении требований к их консервации и хранению подвергаются периодической поверке при истечении межповерочного интервала. Ответственность за транспортировку, сдачу и получение технических средств с поверки и обслуживания несет ответственный сотрудник лаборатории.
16.1.8. На технических средствах, если позволяют их размеры и это не мешает их эксплуатации, имеется маркировка с указанием даты проведенной и последующей поверок.
16.1.9. Данные о поверке технических средств заносятся в учетные листы (регистрационные карточки) сотрудником, ответственным за метрологическое обеспечение. Материалы по поверке (калибровке, аттестации) - свидетельства о поверке, аттестации, извещения о пригодности по результатам поверки, акты технического состояния или освидетельствования, находятся у начальника лаборатории.

[bookmark: _Toc87972602]16.2. Техническое обслуживание и ремонт.
16.2.1. Ответственным за техническое состояние технических средств является специально уполномоченный сотрудник лаборатории.
16.2.2. Технические средства, не соответствующие нормам и требованиям нормативных (эксплуатационных) документов, в работе не используются и подлежат наладке, ремонту или списанию.
16.2.3. Работы по ремонту технических средств, которые невозможно выполнить силами лаборатории, проводятся специализированными сторонними организациями, имеющими на это соответствующие разрешения.
16.2.4. При обнаружении неисправности технического средства, оно изымается из эксплуатации и передаётся в ремонтную организацию. При возможности ремонта на месте оно маркируется "В ремонт" или "на ТО - техническое обслуживание" и остается в помещении лаборатории.
16.2.5. Все технические средства после ремонта в обязательном порядке представляются на внеочередную поверку (калибровку, аттестацию) и без документов, подтверждающих их пригодность к применению, к использованию не допускаются.
16.2.6. Технические средства, не подлежащие ремонту, после "Списания" утилизируются.
16.2.7. Данные о техническом обслуживании (ТО) и ремонте отмечаются в регистрационных документах (учетных листах, карточках) на технические средства.
16.2.8. Обслуживание технических средств, включает в себя текущее обследование, калибровку, наладку, поверку, ремонт и проводится в зависимости от сложности:
- текущее обследование, калибровка – ежедневно (непосредственно перед проведением НК);
- наладка, ремонт – при выявлении нарушений в работе или отказе;
- поверка, электротехнические испытания – ежегодно.
16.2.9. Сведения о технических средствах, поступающих и возвращаемых после технического обслуживания, фиксируются в регистрационных документах (учетных листах, карточках). Инструкции по эксплуатации технических средств находятся у начальника лаборатории. Копии инструкций находятся у персонала лаборатории.
16.2.10. Технические средства, прошедшие поверку (калибровку) в специализированных организациях, опломбированы, доступ ограничен, обслуживающий персонал проинструктирован о недопустимости самостоятельного вмешательства в узлы и агрегаты, программное обеспечение (регистрация показаний, измерений) эксплуатируемых технических средств, что исключает их несанкционированную регулировку и иное воздействие, которое может повлиять на результаты НК.

17. [bookmark: _Toc87972603] Проверка технического состояния средств НК после
 их транспортировки и доставки на рабочее место

17.1. Доставка средств НК к месту проведения контроля производится специалистами по НК, получившими приборы контроля в лабораторию. Транспортирование приборов возможно воздушным транспортом, водным транспортом, железнодорожным транспортом, автомобильным транспортом, специализированным автомобилем, ручной кладью самими специалистами. При транспортировке приборов контроля обязательно соблюдение требований:
· по условиям транспортировки, указанных в паспорте;
· пожарной безопасности (средства контроля содержащие легковоспламеняющиеся жидкости и горючие жидкости).
17.2. Порядок проверки технического состояния перед проведением контроля на месте производства работ:
1.	Доставить средства НК на рабочее место;
2.	Распаковать приборы и принадлежности;
3.	Провести визуальный осмотр для выявления внешних повреждений. При внешних повреждения средства НК упаковать и сообщить начальнику лаборатории;
4.	Собрать приборы согласно инструкции по эксплуатации;
5.	Включить и удостовериться в правильной работе прибора и соответствии режимов и показаний инструкции по эксплуатации;
а) при правильной работе прибора настроить его на рабочий режим согласно технологической карте на контроль;
б) при обнаружении неисправностей в работе прибора выключить его, упаковать и сообщить начальнику лаборатории.
17.3. Ответственным за транспортировку оборудования является специалист по НК, которому выдано соответствующее оборудование под роспись в журнале выдачи и возврата оборудования (приложение 8).



18. [bookmark: _Toc87972604]Сведения о занимаемых помещениях

18.1. Все помещения, используемые лабораторией соответствуют санитарным, пожарным и другим нормам и правилам.
18.2. Подробная информация о занимаемых помещениях содержится в паспорте лаборатории.
18.3. Помещения, используемые лабораторией, содержатся в чистоте и порядке.
18.4. После проведения НК в помещениях лаборатории, сотрудник их проводивший обязан убрать за собой рабочее место.
18.5. Контроль за поддержанием чистоты на рабочих местах сотрудников лаборатории осуществляет начальник лаборатории.

19. [bookmark: _Toc87972606]Порядок проведения НК в области аттестации лаборатории

19.1. [bookmark: _Toc87972607]Получение заявки и анализ запроса заказчика на проведение НК
19.1.1. Основанием для начала работ по НК является письмо - заявка, а также договор от потребителя услуг (заказчика), подписанная лицом ответственным за производство (приёмку) работ, указание от руководства организации. 
19.1.2. По заданию (распоряжению) руководства (получению визы на письме заявке, предъявительской записки на проведение НК) начальник лаборатории производит оценку (анализ) следующих параметров:
- наличие в лаборатории документов, регламентирующих требования к качеству, применяемые виды (методы) НК, нормы браковки, технологию НК;
- материал детали или элемента;
- виды и объем НК;
- возможные типы применимых технических средств, из имеющихся в наличии;
- необходимость использования новых типов, большего количества единиц технических средств, чем те, которыми располагает лаборатория;
- наличие отработанных методик НК, опытного и квалифицированного персонала;
- контролепригодность (детали, узла, изделия);
- обеспечение свободного доступа к местам проведения работ и обеспечения техники безопасности (наличие проходов, настилов, лестниц, ограждений и т.п.);
- другие параметры (освещённость, влияние окружающей среды и т.п.).
19.1.3. Исполнитель информирует заказчика о наличии возможных причин, не зависящих от исполнителя (после проведения оценки параметров) и мешающих проведению НК. Заказчик (податель заявки) принимает решение по их устранению (изменение технологической последовательности предъявления продукции на НК, исключение влияния окружающей среды, обеспечение доступа к местам НК и т.п.).

19.2. [bookmark: _Toc87972608]Составление технологических карт и методических указаний
19.2.1. При отсутствии (устранении) причин, влияющих на проведение НК, зависящих от Заказчика, разрабатываются технологические инструкции (соответствующие программы, методики), регламентирующие порядок проведения (технологию) НК. 
19.2.2. Технологические инструкции (технологические карты или иные документы), регламентирующие порядок проведения (технологию) НК и содержащие требования к условиям их проведения, согласовываются с «Заказчиком».
19.2.3. Технологические инструкции (технологические карты или иные документы) не содержащие требований к условиям проведения НК согласовываются с заказчиком по его требованию.

19.3. [bookmark: _Toc87972609]Подготовка к проведению контроля
19.3.1. При подготовке к НК сотрудники лаборатории готовят к эксплуатации и проверяют техническое состояние технических средств и настраивают их.
19.3.2. НК осуществляются аттестованными специалистами в соответствии с технологическими инструкциями (картами, методиками или иными документами).
19.3.3. Изменения, произошедшие за время действия договора (контракта) отражаются в дополнительных соглашениях к договорам или составлением новых договоров.
19.3.4. Изменения, касающиеся деятельности лаборатории, произошедшие во время действия договора (контракта), доводятся до персонала лаборатории.
19.3.5. Проведение НК (допуск на проведение работ) осуществляется в соответствии с требованиями порядка выполнения работ на объектах заказчика. Персонал лаборатории проходит инструктаж по соблюдению требований техники безопасности и охраны труда, а также порядку обращения с контролируемыми изделиями в целях исключения случаев травматизма и сохранения собственности заказчика.
19.3.6. В случае проведения контроля на высоте специалисты по НК и обслуживающий персонал должны пройти дополнительный инструктаж по технике безопасности.
19.3.7. Для проведения контроля на высоте на рабочем месте должны быть сооружены мостки или леса, обеспечивающие специалисту по НК доступ к любой точке контролируемого объекта. На высоте специалист по НК должен пользоваться предохранительным поясом.
19.3.8. Специалисты по НК должны работать в головных уборах и спецодежде, не стесняющей движения.
19.3.9. Для исключения факторов (в том числе окружающей среды), влияющих на достоверность НК, работы осуществляются в помещении лаборатории. Проведение НК вне помещений лаборатории осуществляется в условиях, исключающих неблагоприятное воздействие окружающей среды (установка навесов, использование технических средств соответствующего исполнения, использование приспособлений (средств), исключающих резкий температурный перепад применяемого оборудования и т.п.). Требования к проведению НК, исключающие неблагоприятное влияние окружающей (производственной) среды, изложены в технологических картах (инструкциях), регламентирующих порядок проведение (технологию) НК.
19.3.10. При отклонении параметров производственной среды от заданных нормативов производится замер этих параметров с фиксацией результатов и установления причин отклонения. При невозможности устранения причин отклонения, проведение работ прекращается до проведения корректирующих действий.
19.3.11. Перед началом проведения НК оценивается степень влияния соседних участков, на которых производятся другие виды работ. В случае несовместимости данных работ с работами по НК проводятся корректирующие мероприятия, направленные на изоляцию этих работ.

19.4. [bookmark: _Toc87972610]Проведение контроля
19.4.1. По каждому контролируемому объекту начальник лаборатории своим распоряжением комплектует группу специалистов по НК и назначает ответственного за контроль из числа лиц, имеющих квалификационный уровень не ниже второго по виду (методу) НК, преобладающему в составе данных работ. Все специалисты НК должны иметь допуск к работе на ОПО объектах данного вида. Работы по НК могут выполнять специалисты I, II и III уровня квалификации в рамках их компетенции. Присутствие в группе хотя бы одного специалиста визуальному и измерительному контролю II уровня квалификации обязательно.
19.4.2. Неразрушающий контроль проводится строго в соответствии с технологическими инструкциями, картами и нормативной документацией на данный вид работ.

19.5. [bookmark: _Toc87972611]Оформление результатов контроля.
19.5.1. При проведении контроля технических устройств обнаруженные дефекты маркируются на объекте контроля, заносятся на эскиз (схему) объекта контроля с записью характеристик дефекта и необходимыми пояснениями, а также проводится фотосъемка дефектного места. Данные промежуточных результатов контроля используются для составления итогового заключения (акта, протокола) по НК.
19.5.2. После проведения работ специалист лаборатории  информирует ответственного представителя Заказчика на месте проведения работ о предварительных результатах обследования, результатах НК и рекомендует мероприятия по устранению выявленных дефектов и недостатков.
19.5.3. Результаты проведенного НК оформляются точно, четко, недвусмысленно, объективно и в соответствии с методиками и инструкциями по проведению НК.
19.5.4. Результаты по каждому методу (виду) НК содержат сведения о проконтролированных объектах, параметрах, объемах и средствах НК, браковочных критериях, условиях НК (при  необходимости), персонале, проводившем НК и выдавшим документы по результатам НК, перечень документов, используемых при НК и оценке его результатов, информацию о времени (дате) и месте проведения НК, выводы о соответствии или несоответствии объекта НК установленным требованиям. 
19.5.5. Результаты работ оформляются машинописным текстом без исправлений, в виде заключений (протоколов, актов). Все заключения регистрируются в ''Журнале регистрации заключений'' по видам контроля, приведенном в приложении 9. Оформление и регистрацию заключений производит  специалист по НК не ниже II уровня квалификации.
19.5.6. Заключения (протоколы, акты) подписываются как исполнителем, так и ответственным за контроль. Один экземпляр заключения по НК выдается заказчику, второй хранится в архиве лаборатории.
19.5.7. В электронном виде заключения (протоколы, акты) по НК хранятся у начальника лаборатории. Доступ каждого сотрудника к своему компьютеру осуществляется по паролю.
19.5.8. Правильность оформления документов и выводов по результатам НК постоянно контролирует начальник лаборатории. Подписи специалистов лаборатории на бланках заключений (протоколов) должны соответствовать образцам их подписей.

19.6. [bookmark: _Toc87972612]Представление заключений о соответствии 
19.6.1. Если по результатам контроля делается заключение о соответствии нормативному документу, лаборатория должна документировать правило принятия решения.
19.6.2. Лаборатория представляет заключение о соответствии, в котором четко определено: 
a) к каким результатам применяется данное заключение; 
b) каким нормативным документам или их частям соответствует или не соответствует объект; 
c) правило принятия решения, которое было использовано (если оно не содержится в соответствующем нормативном документе).

19.7. [bookmark: _Toc87972613]Представление мнений и интерпретаций
19.7.1. В случае представления мнений и интерпретаций лаборатория обеспечивает, что только персонал, уполномоченный на представление мнений и интерпретаций, представляет соответствующие заявления. Лаборатория документирует основания, на которых базируются включенные в отчет мнения и интерпретации. 
19.7.2. Мнения или интерпретации, содержащиеся в отчетах, основаны на результатах, полученных для объекта, проходившего НК, и должны быть четко обозначены как таковые. 
19.7.3. Если мнения и интерпретации представляются путем непосредственного обсуждения результатов с заказчиком, необходимо сохранять соответствующие записи такого обсуждения.

20. [bookmark: _Toc87972614]Порядок проведения НК при вынужденном отклонении 
от требований документов, действующих в лаборатории

20.1. При проведении НК, применяются стандартизированные методики, установленные национальными стандартами, согласованные с органами исполнительной власти (согласно раздела 9 Паспорта лаборатории).
В случае вынужденного отклонения от стандартизированных методик (применения не-стандартизированных методик, разработанных лабораторией), проводится оценка пригодности этих методик следующими способами:
- калибровкой с использованием апробированных эталонов и стандартных образцов;
- сравнением результатов НК, полученных другими видами (методами) НК;
- сравнением с результатами, полученными при применении стандартизированных методик, применяемых в лабораториях сторонних организаций;
- оценкой параметров, влияющих на результаты НК и сравнением этих параметров с аналогичными параметрами при применении стандартизированных методик проведения НК;
- теоретическими расчётами, подтверждающими результаты НК и погрешности.
Корректировка (разработка) нестандартизированных методик может осуществляться с учетом привлечения специалистов и оборудования сторонних организаций.
Перед применением нестандартизированных методик они согласовываются с заказчиком.
При отсутствии возможности оценки пригодности нестандартизированной методики проведения НК, такая методика при проведении НК не применяется.
20.2. При проведении НК в области аттестации лаборатории возникают неопределенно-сти (погрешности) измерений различных физических величин, ввиду значительного влияния субъективных оценок результатов НК. Чтобы исключить влияние этих оценок в лаборатории применяются стандартизованные методики проведения НК, в которых самим методом установлены пределы значений основных источников неопределенности (погрешности) измерений и форма предоставления результатов контроля.
20.3. В случае вынужденного отклонения от стандартизированных методик (применения нестандартизированных методик, разработанных лабораторией) оценка точности выполнения измерений различных физических величин, характеризующих измеряемые свойства объекта испытаний, проводится в соответствии с требованиями действующими нормативными документами.

21. [bookmark: _Toc87972615]Регистрация промежуточных и окончательных результатов НК

Регистрация промежуточных и окончательных результатов НК подробно описана в п.19.5 данного Руководства.

22. [bookmark: _Toc87972616]Меры по резервному копированию, защите и восстановлению электронных носителей информации, 
включая несанкционированный доступ

22.1. Информация, хранящаяся на электронных носителях, защищена от несанкционированного доступа и непреднамеренного изменения и уничтожения методом установки пароля доступа к этим носителям.
22.2. Доступ каждого сотрудника к своему компьютеру осуществляется по паролю. Пароли доступа к защищаемой информации хранятся у начальника лаборатории, ответственного за ведение архива результатов контроля и системного администратора.
22.3. Для сохранности и возможности восстановления электронных носителей информации в лаборатории осуществляется резервное копирование. 

23. [bookmark: _Toc87972617]Описание документированных процедур, применяемых при 
проведении НК, и их взаимодействие между собой

23.1. При проведении НК применяются следующие документированные процедуры:
- основание для проведения НК (заявка, оформленная в установленном порядке);
- регистрация промежуточных результатов НК (регистрация ведется в виде записей на эскиз (схему) объекта контроля с четкой идентификацией необходимой информации);
- регистрация окончательных результатов НК (регистрация ведется оформлением по установленной форме заключений (протоколов), в строгом соответствии с требованиями нормативных документов).
23.2. Подробное описание этих процедур приведено в п.19 настоящего Руководства.

24. [bookmark: _Toc87972618]Порядок контроля качества работ, выполняемых при проведении НК, оформление их результатов

24.1. Проведение контроля качества работ осуществляется посредством «летучего контроля», который проводится на рабочем месте для определения:
- наличия исправных и поверенных технических средств;
- последовательности выполнения работ в соответствии с принятыми методиками НК;
- наличия на рабочем месте рабочей документации;
- порядка оформления заключений (протоколов) по результатам НК.
24.2. Контроль качества работ осуществляет комиссия в составе начальника лаборатории и штатных сотрудников лаборатории.
24.3. Периодичность контроля качества работ определяет начальник лаборатории, исходя из частоты выполняемых работ, уровня квалификации исполнителя, а так же внешних факторов, оказывающих влияние на результаты контроля.
24.4. В рамках функционирования СМК со стороны начальника лаборатории ведется контроль за деятельностью сотрудников, проводящих НК, включая специалистов I-го уровня квалификации и стажеров, а также персонала, который может привлекаться по совместительству (контракту).
24.5. При возникновении сомнений в достоверности результатов проведенных НК начальником лаборатории назначается специалист, имеющий квалификацию не ниже II-го уровня по данному виду работ, для проведения анализа результатов проведенных работ по НК. При анализе результатов специалистом проверяются следующие критерии:
- работоспособность технических средств, которые применялись при проведении НК (проверяется визуальным осмотром, включением и настройкой рабочих параметров);
- условия окружающей (производственной) среды, при которой проводились работы по НК (проверяются следующие параметры среды, влияющие на результаты проведенных работ по НК: температура, освещенность, влажность, уровень шума и т.п.);
24.6. При неудовлетворительных результатах анализа начальником лаборатории делается вывод о компетентности работника, проводившего НК, о чем информируется руководство организации для принятия мер административного характера.
24.7. При неудовлетворительных результатах анализа начальником лаборатории принимается решение о проведении «дубль контроля» (под «дубль контролем» понимается повторное проведение НК теми же средствами и в тех же условиях) другим специалистом, имеющим квалификацию не ниже II-го уровня по данному виду работ (специалистом, проводящим «дубль контроль» может быть тот же работник, который проводил анализ результатов проведенных работ по НК).
24.8. При совпадении результатов НК (или несовпадении в рамках допустимых значений) у специалиста, проводившего НК и специалиста, проводившего «дубль контроль», все претензии к результатам проведенных работ по НК снимаются.
24.9. При значительных несовпадениях (вне рамок допустимых значений) результатов НК у специалиста, проводившего контроль и специалиста, проводившего «дубль контроль», начальником лаборатории делается вывод о компетентности работника, проводившего НК, о чем информируется руководство организации, для принятия мер административного характера.

25. [bookmark: _Toc87972619] Порядок составления, учета и архивного хранения документов лаборатории, включая результаты работ по НК

25.1. Основанием для составления документации лаборатории является распоряжение (приказ) руководства организации.
25.2. Порядок составления документации состоит из следующих этапов:
- сбор информации и её анализ;
- подготовка чернового варианта документации;
- согласование чернового варианта с руководством;
- выполнение корректирующих действий по устранению замечаний руководства (если замечания имеются);
- оформление документации;
- утверждение документации у руководства.
Более подробно процесс составления и оформления результатов работ по НК описан в п.19.5. данного Руководства.
25.3. Начальник лаборатории ведет учет и регистрацию имеющихся экземпляров составленной документации.
25.4. Учёт документации обеспечивается наличием следующей информации:
- наименование и обозначение (шифр) документа;
- срок действия (срок хранения);
- принадлежность документа лаборатории;
- дату регистрации (утверждения) документа.
25.5. Хранение документации лаборатории осуществляется в течение установленного периода времени на полках запираемого шкафа в сухом отапливаемом помещении. Условия и сроки хранения результатов НК соответствуют требованиям нормативных технических и методических документов. 
25.6. Результаты  НК  хранятся  в  лаборатории  в  соответствии  с  установленными  правилами  организации  и  ведения  архива  результатов  НК  не менее 5 лет после проведения НК, за исключением результатов НК, вошедших в состав документов,  на  основании  которых  назначены  или  изменены  сроки  службы  (ресурсы) объектов контроля. Срок хранения таких результатов в лаборатории должен быть не менее срока, установленного этими документами.

26. [bookmark: _Toc87972620]Порядок учета, ведения и хранения документов 
системы менеджмента качества

26.1. К использованию допускаются только, учтенные экземпляры документов СМК.
26.2. Каждый экземпляр документов СМК имеет регистрационный номер, устанавливающий принадлежность или местонахождение данного экземпляра.
26.3. Учет и регистрацию имеющихся экземпляров документов СМК ведет ответственный за функционирование СМК.
26.4. Экземпляры документов СМК лаборатории выдаются под роспись. Пользователь, получивший экземпляр документа, несет ответственность за его сохранность и обеспечение конфиденциальности информации, содержащейся в этом документе.
26.5. Ведение документов осуществляется ответственным за функционирование СМК посредством проведения систематических проверок, согласно утвержденным графикам проведения внутреннего аудита, разработки плана мероприятий по устранению выявленных несоответствий и проведения на этой основе анализа рисков и возможностей с целью обеспечения функционирования системы качества.
26.6. Хранение документов системы качества осуществляется в соответствии с п. 25 настоящего Руководства по менеджменту.

27. [bookmark: _Toc87972621] Описание системы информационного обеспечения

27.1. [bookmark: _Toc87972622]Информирование НОАЛ об изменениях, связанных с деятельностью организации и лаборатории
27.1.1. Система информационного обеспечения лаборатории направлена на своевременное извещение независимого органа по аттестации лабораторий, проводившего аттестацию лаборатории обо всех структурных и качественных изменениях, связанных с деятельностью организации и лаборатории, а также изменениях юридического адреса, платежных реквизитов и контактной информации, а также других изменениях.
27.1.2. Начальник лаборатории следит за всеми указанными изменениями.
27.1.3. При выявлении соответствующих изменений, начальник лаборатории в срок, не превышающий 10 рабочих дней, информирует НОАЛ, проводивший аттестацию лаборатории об этих изменениях.
27.1.4. Все изменения регистрируются в соответствующих документах лаборатории и/или организации.
27.1.5. Копии документов, в которые были внесены изменения, направляются в орган по аттестации по почте вместе с сопроводительным письмом за подписью руководства организации.
27.1.6. Для оперативной передачи информации о соответствующих изменениях сопроводительное письмо направляется в орган по аттестации, в том числе факсимильной связью и/или по электронной почте.

27.2. [bookmark: _Toc87972623]Формирование и актуализация фонда нормативных технических и методических документов
27.2.1. Внешняя информация (приказы, стандарты, ФНП, ПБ, РД, ГОСТ и прочая нормативная документация), поступающая в лабораторию, регистрируется в разделе 9 Паспорта лаборатории и доводится до сведения персонала лаборатории ответственным за это сотрудником.
27.2.2. Актуализация проводится в трехдневный срок с момента получения информации об изменениях и дополнениях.
27.2.3. Начальник лаборатории определяет необходимость, форму ознакомления работников с документацией и способы подтверждения ознакомления с ней.

28. [bookmark: _Toc87972624] Управление документацией

28.1. [bookmark: _Toc87972625]Общая информация
28.1.1. Целью управления документацией является обеспечение постоянной актуализации, пригодности и доступности. 
28.1.2. В лаборатории разработана соответствующая документированная процедура управления документацией, включающая:
- согласование документов до утверждения с соисполнителями;
- утверждение документов высшим руководством организации;
- организацию учета и рассылки копий документов всем исполнителям для их применения;
- анализ, актуализацию по мере необходимости и пересмотр документов;
- подготовку и внесение изменений;
- идентификацию изменений и статуса пересмотра документов;
- определение и создание соответствующих условий хранения документов;
- сохранение документов чёткими и легко идентифицируемыми;
- идентификацию и управление документами внешнего происхождения, их идентификацию и рассылку;
- своевременное изъятие из всех мест рассылки устаревших документов или организация их хранения с соответствующей идентификацией для справочных или иных целей.

28.2. [bookmark: _Toc87972626]Проверка документов на достаточность до их выпуска
28.2.1. Разработчик документа совместно со всеми заинтересованными лицами составляет проект документа. Начальник лаборатории проверяет и вносит коррективы в разработанный проект. После согласования окончательного варианта начальник лаборатории ставит свою визу на документе и передает его руководству организации для ознакомления. Руководство организации утверждает документ или вносит поправки для доработки.

28.3. [bookmark: _Toc87972627]Анализ и актуализация документации по мере  необходимости
28.3.1. Анализ документов лаборатории осуществляется с целью установления пригодности этого документа к дальнейшему использованию.
28.3.2. В процессе действия системы менеджмента качества в лаборатории проводится актуализация ее документов. Анализ и разработку, утверждение изменений в документах проводит ответственный за функционирование СМК не реже 1 раза в год. 
28.3.3. Причиной пересмотра документов и внесения изменений служат:
- изменение состава или структуры лаборатории;
- изменение области аттестации;
- изменение нормативной документации, регламентирующей проведение работ по НК;
- заключение новых договоров со сторонними организациями;
- результаты внешних и внутренних аудитов;
- предложения сотрудников лаборатории;
- рекламации Заказчика;
- прочие причины.
28.3.4. Внесение изменений в документы СМК осуществляет ответственный за функционирование СМК после их утверждения руководством организации путем исправлений или заменой страницы документа.
28.3.5. Изменения в документы вносятся только после их анализа со стороны лиц, которые разрабатывали эти документы. При необходимости внесения изменений этим лицам обеспечивается доступ к исходной информации (компьютерным файлам) без возможности внесения изменений в конкретный документ. После анализа изменений со стороны этих лиц, на титульном листе документа ставится виза конкретного сотрудника, разрабатывавшего документ и дата.
28.3.6. После внесения изменений на бумаге в обязательном порядке вносятся изменения в исходные документы, хранящиеся на электронных носителях (компьютерные файлы). 
28.3.7. Изменения вносятся в лист регистрации изменений, являющийся последней страницей каждого документа. 

28.4. [bookmark: _Toc87972628]Переутверждение документов
28.4.1. При многочисленных изменениях и дополнениях (более 5) или по решению начальника лаборатории документы СМК пересматриваются и переутверждаются.
28.4.2. При необходимости пересмотра и переутверждения документа, создается новый файл с наименованием аналогичным исходному.

29. [bookmark: _Toc87972629]Обеспечение идентификации изменений и статуса пересмотра документов 

29.1. Идентификация изменений в документации лаборатории происходит путем сравнения изменений в рабочих экземплярах документа с изменениями, внесенными в контрольный экземпляр (оригинал) документа.
29.2. Идентификация статуса пересмотра документов обеспечивается определением статуса самого документа и организации (структурного подразделения) внесшего изменения.
29.3. После получения уведомления о внесении изменений, ответственный сотрудник незамедлительно вносит необходимые изменения в соответствующие документы (контрольный экземпляр документа и рабочие экземпляры).

30. [bookmark: _Toc87972630] Обеспечение наличия соответствующих версий документов 
в местах их применения 

30.1. Процедура управления документацией лаборатории гарантирует доступность официальных изданий документов на участках, где осуществляются неразрушающий контроль.
30.2. Наличие документации, необходимой при проведении НК в местах их проведения, обеспечивается применением рабочих копий официальных изданий, соответствующих документов.
30.3. Рабочие экземпляры, с внесенными в них изменениями, выдаются работникам лаборатории под роспись, специально уполномоченным сотрудником.

31. [bookmark: _Toc87972631]Обеспечение сохранности документов чёткими и легко идентифицируемыми

31.1. Не допускается наличие неучтенных или недействующих экземпляров документов (данных) на рабочих местах и использование их в деятельности лаборатории (за исключением соответствующим образом идентифицированных экземпляров, оставленных для юридических целей или сохранения знаний). Контроль над соблюдением этого требования осуществляет начальник лаборатории.
31.2. Устаревшая документация своевременно изымается специально уполномоченным сотрудником лаборатории и уничтожается. 

32. [bookmark: _Toc87972632] Обеспечение идентификации документов внешнего происхождения и управление их рассылкой

32.1. Документы, поступающие в организацию, идентифицируются по признаку отношения конкретного документа к определенному структурному подразделению организации и передаются в это подразделение.
32.2. Внешние документы, поступающие в лабораторию, идентифицируются по следующим признакам:
- тип документа (ФНП, ПБ, РД, ГОСТ или т.п.);
- разработчик;
- дата вступления в действие;
- действующая редакция;
- область действия документа (отношение к определенному объекту/методу НК);
- наименование документа.
32.3. После регистрации документа в разделе 9 Паспорта лаборатории ответственный за ведение фонда НТД рассылает бумажную/электронную версию документа сотрудникам лаборатории, выполняющим данный вид работ.
32.4. Не допускается наличие неучтенных или недействующих экземпляров документов на рабочих местах и использование их в деятельности лаборатории.

[bookmark: _Toc87972633]

33. Предотвращение непреднамеренного использования устаревших документов и применение соответствующей идентификации таких документов, оставленных для каких-либо целей

33.1. При окончании срока действия документации она изымается из обращения. Сотрудники лаборатории используют только утвержденные, актуальные версии документов.
33.2. Для предотвращения непреднамеренного использования устаревших документов перечень изъятой документации доводиться до сведения персонала лаборатории.
33.3. В случае если тот или иной документ остается востребованным, для предотвращения непреднамеренного использования на титульном листе контрольного экземпляра ставится соответствующая отметка (например, «Утратил действие»), сам контрольный экземпляр направляется на архивное хранение, а рабочие экземпляры этого документа изымаются из обращения и уничтожаются.
33.4. Вся устаревшая документация лаборатории хранится отдельно от действующей.

34. [bookmark: _Toc87972634] Перечень подрядных организаций

34.1. В случае если лаборатория заключает субподряд, то эта работа должна быть передана компетентному субподрядчику, область аттестации лаборатории которого включает объекты и методы контроля, необходимые для выполнения данных работ, а также выполняет работу в соответствии с требованиями НТД и настоящего руководства.
34.2. При передаче работ субподрядчику лаборатория уведомляет об этом заказчика в письменном виде и в необходимых случаях получает одобрение заказчика, предпочтительно тоже в письменном виде.
34.3. Лаборатория несет ответственность перед заказчиком за работу, выполняемую субподрядчиком, за исключением тех случаев, когда субподрядчика выбирает заказчик или регулирующий орган.
34.4. Лаборатория ведет регистрацию всех субподрядчиков, к услугам которых она прибегает для проведения работ по НК, и записи, подтверждающие соответствие выполненной работы требованиям НТД и настоящего руководства.

35. [bookmark: _Toc87972635]Процедура рассмотрения апелляций, претензий, жалоб, спорных вопросов

35.1. Апелляции, жалобы, претензии или спорные вопросы, поступившие в организацию или напрямую в лабораторию, регистрируются в специальном журнале (приложение 10) с указанием: даты поступления, наименования организации, их направившей, сведений об окончательных решениях и последующих действиях.
35.2. Все зарегистрированные апелляции, жалобы, претензии или спорные вопросы в течение трех рабочих дней передаются начальнику лаборатории, который принимает решение об их обоснованности.
35.3. В случае признания апелляции, жалобы, претензии или спорных вопросов необоснованными начальник лаборатории в течение пяти рабочих дней готовит ответ лицу, их направившему, с уведомлением об отказе в рассмотрении с обоснованием причин этого отказа.
35.4. В случае признания апелляции, жалобы, претензии или спорных вопросов обоснованными начальник лаборатории рассматривает их и принимает решение в течение 10 рабочих дней после поступления. Апелляции, жалобы, претензии или спорные вопросы рассматриваются начальником лаборатории НК совместно с руководством организации и с привлечением компетентных специалистов (при необходимости). Порядок рассмотрения предусматривает присутствие представителей стороны, подавшей жалобу.
35.5. По итогам рассмотрения апелляций, жалоб, претензий или спорных вопросов начальник лаборатории составляет протокол, включающий дату проведения, список присутствующих, краткое содержание, обсуждение, а также решение вопроса. Протокол подписывается начальником лаборатории и присутствующими специалистами.
35.6. О результатах рассмотрения апелляций, жалоб, претензии или спорных вопросов лаборатория информирует организацию в течение пяти рабочих дней. К письму прилагаются копии протокола рассмотрения и утвержденное начальником лаборатории решение.
35.7. Все документы по рассмотрению жалоб, включая записи по корректирующим действиям, сохраняются.
35.8. В случае выявления комиссией недостатков в работе персонала лаборатории и обоснованности жалобы, разрабатываются мероприятия по устранению выявленных недостатков, проводится повторное выполнение работ за счет работника, допустившего нарушение. 
35.9. Для предотвращения возможных апелляций, жалоб, претензий и спорных вопросов проводятся следующие мероприятия:
-	выявление и анализ причин появления апелляции, жалобы, претензии, спорного вопроса;
-	целенаправленная организация технической профессиональной учебы персонала лаборатории;
-	проведение внутреннего аудита;
-	принятие дисциплинарных мер к виновным в нарушении своих обязанностей.

36. [bookmark: _Toc87972636] Порядок внутреннего аудита деятельности лаборатории

36.1. [bookmark: _Toc87972637]Общие положения
36.1.1. Внутренние аудиты функционирования системы качества проводятся с целью подтверждения соответствия деятельности лаборатории в области качества требованиям СДАНК-01-2020, стандарта ГОСТ Р ИСО 9001-2015 и требованиям к СМК, разработанными лабораторией, а также для определения эффективности СМК и поддержания ее в рабочем состоянии.
36.1.2. Внутренние аудиты в общем случае включают в себя:
· проверку эффективности СМК;
· проверку ведения делопроизводства, хранения и ведения записей и материалов работ по направлению деятельности лаборатории, а также обеспечения их конфиденциальности;
· проверку правильности выполнения задач и обязанностей, возложенных на сотрудников, в том числе соблюдения ими регламентированных правил и процедур выполнения работ; 
· анализ и оценку реализации политики в области качества работ, а также соответствия практической деятельности принятой политике; 
· проверку управления техническими средствами для проведения работ; 
· анализ жалоб, претензий и рекламаций, направленных в адрес лаборатории.
36.1.3. Политика управления качеством и проверок внутренней деятельности лаборатории направлена на выявление, сокращение, а главное на предупреждение негативных воздействий, которые могут отрицательно сказаться на работе сотрудников лаборатории и на качестве работ по НК.

36.2. [bookmark: _Toc87972638]Порядок внутреннего аудита деятельности лаборатории
36.2.1. Ответственный за функционирование СМК совместно с начальником лаборатории в конце года составляют план-график внутреннего аудита на последующий год (приложение 11). Периодичность проведения внутреннего аудита составляет 12 месяцев. План-график внутреннего аудита утверждается генеральным директором организации. 
36.2.2. По мере производственной необходимости (при осуществлении организационных изменений, при возникновении несоответствий в системе качества, при расширении области аттестации, при подготовке к внешнему аудиту и т.д.) могут проводиться внеплановые аудиты СМК. Внеплановый аудит проводится по решению начальника лаборатории и ответственного за функционирование СМК лаборатории в соответствии с приказом генерального директора организации. Порядок проведения внеплановых аудитов и отчетность соответствуют общему порядку по проведению ВА в лаборатории.
36.2.3. Для проведения ВА начальником лаборатории создается аудиторская группа. В состав группы должны входить лица, которые не несут непосредственной ответственности за проверяемые участки и не подчинены административно лицам, несущим ответственность за проверяемую деятельность. При этом желательно взаимодействие аудиторской группы с персоналом проверяемых участков. Ведущим аудитором назначается наиболее опытный сотрудник, имеющий опыт проведения аудитов не менее 3-х лет.
36.2.4. Не менее чем за одну неделю до проведения аудита ведущий аудитор должен ознакомиться с планом-графиком внутреннего аудита и имеет право запросить в лаборатории необходимую информацию и документацию для подготовки к ВА. 
36.2.5. Порядок проведения аудита регламентирован планом-графиком проведения ВА. ВА начинается с проведения вступительного собрания с начальником лаборатории и представителями лаборатории, в ходе которого ведущий аудитор представляет аудиторов, информирует о целях и плане проведения аудита. 
36.2.6. В процессе проведения аудита, аудиторами ведутся записи в свободной форме, при составлении отчета эти записи переносятся в отчет. 
36.2.7. По завершению аудита ведущий аудитор обязан провести заключительное собрание, на котором представляются предварительные итоги аудита (положительные стороны, обнаруженные отклонения). В случае несогласия начальника лаборатории с выявленными отклонениями, ведущий аудитор должен представить аргументированное обоснование, указав какие требования стандарта и внутренней нормативной документации лаборатории были нарушены, а также привести объективные доказательства выявленного отклонения (замечания или несоответствия). 
36.2.8. В недельный срок после проведения аудита ведущий аудитор совместно с аудитором должны подготовить Отчет о внутреннем аудите СМК в установленной форме (приложение 12) и согласовать его с начальником лаборатории. Содержание и структура отчета четко регламентированы и едины для всех. Независимо от наличия или отсутствия отклонений в лаборатории ведущий аудитор обязан описать в отчете функционирование процессов и соответствие всем критериям, заявленным в плане аудита. 

[bookmark: _Toc87972639]

36.3. Порядок разработки плана корректирующих действий и организация их проведения
36.3.1. На основании выявленных в ходе аудита отклонений начальник лаборатории совместно с ответственным за функционирование СМК должен не позднее одной недели с момента утверждения отчета по внутреннему аудиту, составить План корректирующих действий по результатам внутреннего аудита СМК (приложение 13). Мероприятия в плане должны быть сформулированы таким образом, чтобы они позволили устранить как само несоответствие, так и его причину. Предпочтение следует отдавать действиям, направленным на предупреждение несоответствий. План корректирующих действий должен быть согласован с ведущим аудитором. 
36.3.2. Контроль за выполнением ПКД осуществляет начальник лаборатории совместно с ответственным за функционирование СМК. По результатам выполненных действий, ответственный за функционирование СМК должен проставить соответствующие отметки в плане ПКД об их выполнении. Если мероприятия не выполнено, ответственный за функционирование СМК должен указать причину невыполнения и поставить новый срок. Члены аудиторской группы должны проверить реализацию корректирующих действий при следующем внутреннем аудите лаборатории и поставить соответствующие отметки о выполнении в экземпляре ПКД, находящемся у ведущего аудитора. В случае невыполнения плана ПКД, ведущий аудитор должен поставить в известность руководство организации и отразить данный факт в отчете об аудите. 
36.3.3. План внутреннего аудита СМК, Отчет о внутреннем аудите СМК, План корректирующих действий по результатам внутреннего аудита СМК являются документами строгой отчетности и составляются в 2-х экземплярах, один из которых хранится у ответственного за функционирование СМК лаборатории, а второй – у ведущего аудитора. Записи аудитора заполняются в одном экземпляре (рукописная или электронная форма) и сдаются на хранение в архив лаборатории.

37. [bookmark: _Toc87972640]Процедура пересмотра системы менеджмента качества

37.1. Процедура пересмотра СМК описана в п.28.3 и п.28.4 настоящего Руководства.

38. [bookmark: _Toc87972641] Анализ со стороны руководства

38.1. Ежегодно со стороны руководства организации проводится анализ СМК с целью обеспечения ее пригодности, эффективности и внедрения необходимых улучшений.
38.2. Входными данными от лаборатории для анализа со стороны руководства служат:
- результаты реализации политики в области качества;
- результаты аудитов;
- информация о выполнении мероприятий по результатам предыдущего анализа со стороны руководства;
- оценка анализа рисков и возможностей;
- информация о степени достижения целей в области качества;
- предложения и рекомендации по улучшению СМК со стороны персонала;
- анализ результативности процессов СМК;
- данные о соответствии проведенных работ установленным требованиям.
38.3. Выходными данными анализа СМК со стороны руководства являются:
- отчет о результативности работ лаборатории;
- отчет о функционировании СМК;
- план мероприятий по улучшению деятельности лаборатории в рамках СМК;
- план мероприятий по удовлетворению потребностей в ресурсах лаборатории.
38.4. По итогам рассмотрения и обсуждения выходных данных анализа, принимается решение об оценке эффективности функционирования СМК, степени достижения целей в области качества за прошедший год. Решение включает в себя мероприятия, направленные на повышение результативности СМК и процессов, улучшение основных видов деятельности, а также потребности в необходимых ресурсах.
38.5. Результаты анализа сводятся в отчет с соответствующими комментариями и рекомендациями (приложение 14). Если в отчете зафиксированы проблемные области, то должна быть проведена также стратегия корректирующих действий, определенны ответственные и сроки исполнения. В таком случае, ответственный за функционирование СМК лаборатории составляет план корректирующих действий, и доводит его до сведения всех ответственных лиц.
38.6. Все решения и действия, принятые руководством организации по поводу изменений и улучшений деятельности, документируются и ставятся на контроль исполнения.
38.7. Материалы анализа со стороны руководства хранятся у ответственного за функционирование СМК организации.

39. [bookmark: _Toc87972642] Процедура приостановки (прекращения) деятельности в случае приостановления (отмены) действия свидетельства об аттестации.

39.1. ООО «ИЛ Северный город» приостанавливает свою деятельность в качестве Лаборатории неразрушающего контроля в связи с:
-	не устранением выявленных несоответствий в установленные сроки; 
-	наличием обоснованных претензий к деятельности лаборатории (на период проведения непланового инспекционного контроля); 
-	нарушения лабораторией договорных обязательств перед Независимым органом;
-	самостоятельным решением организации о приостановке деятельности. 
39.2. ООО «ИЛ Северный город» прекращает свою деятельность в качестве Лаборатории неразрушающего контроля в связи с:
-	выявлением значительных несоответствий и (или) систематическое невыполнение требований СДАНК-01-2020;
-	самостоятельным решением организации о досрочном прекращении аттестации;
-	ликвидацией организации;
-	нарушением лабораторией договорных обязательств перед Независимым органом. 
39.3. В случае приостановления действия или аннулирования свидетельства вышестоящей контролирующей организацией, ООО «ИЛ Северный город» прекращает все работы по контролю качества и технической диагностике, с сообщением об этом заказчику и в региональный орган Ростехнадзора. ООО «ИЛ Северный город» в течение установленного соответствующими комиссиями срока может опротестовывать решение в Комиссии по апелляциям Системы НК.
39.4. После приостановления или отмены аттестации лаборатория должна вернуть свидетельство об аттестации и приложения к нему.
39.5. Начальник лаборатории принимает решение о проведении корректирующих действий с целью устранения причин, послуживших основанием для  остановки деятельности.
39.6. При необходимости восстановления полномочий лаборатория заново проходит процедуру аттестации в Единой системе.

40. [bookmark: _Toc87972643]Описание системы обеспечения беспристрастности и 
независимости при проведении НК

40.1. Независимость лаборатории (объективность результатов НК) и беспристрастность при выполнении работ обеспечивается за счёт того, что:
- лаборатория не находится в административной зависимости от служб и подразделений организации заинтересованных в результате контроля;
- руководству лаборатории дано право информировать руководство организации о результатах выполненной работы и случаях административного, коммерческого или иного отрицательного воздействия на сотрудников лаборатории;
- в лаборатории обеспечивается принцип материальной независимости исполнителей работ от результатов НК;
- лаборатория действует на принципах, исключающих какую либо дискриминацию в отношении заказчиков, предоставляющих продукцию для НК.
40.2. Начальник лаборатории имеет достаточно полномочий для обеспечения надлежащего контроля за деятельностью лаборатории, что оговорено в его должностной инструкции.
40.3. Сотрудники лаборатории несут персональную ответственность за качество проводимых работ, за беспристрастность, достоверность и объективность результатов НК согласно Положению о лаборатории и их должностных инструкций.
40.4. Сотрудники лаборатории обязаны письменно информировать начальника лаборатории о фактах оказания на них давления с целью преднамеренного изменения результатов НК.
40.5. В случае преднамеренного изменения результатов НК к сотрудникам лаборатории применяются меры административного и материального воздействия.
40.6. Заработная плата сотрудников лаборатории не зависит от характера полученных ими результатов при проведении НК.
40.7. По указанию начальника лаборатории может быть проведена выборочная перепроверка результатов НК. Объем выборочной проверки определяет начальник лаборатории в каждом конкретном случае.

41. [bookmark: _Toc87972644]Процедура соблюдения конфиденциальности

41.1. Лаборатория обладает правом собственности на документацию, содержащую информацию и полученную в процессе проведения НК (заключения, протоколы, отчеты и т.д.), а также на документацию, разработанную в лаборатории.
41.2. Лаборатория обеспечивает соблюдение конфиденциальности информации о результатах НК, проведенных для Заказчиков следующими действиями:
- сотрудникам лаборатории не разрешается передача сторонним организациям (или физическим лицам) информации о характеристиках готовой продукции, представленной Заказчиком для контроля, о применяемых Заказчиком технологиях и любой другой информации, представляющей коммерческую тайну Заказчика. Передача информации о результатах НК продукции, принадлежащей Заказчикам, или ознакомление с ними других Заказчиков возможна только при согласии Заказчика;
- все сотрудники лаборатории письменно предупреждены о необходимости соблюдения конфиденциальности информации, полученной ими в процессе НК от Заказчика, и об ответственности за разглашение этой информации или передачу ее сторонним лицам. Все сотрудники лаборатории, проводящие НК или соприкасающиеся с их результатами, подписали заявление о соблюдении конфиденциальности информации;
- с целью ограничения распространения информации и обеспечения соблюдения ее конфиденциальности, к ней допускаются только сотрудники лаборатории, непосредственно участвующие в проведении НК или оформляющие их результаты. Разрешение на получение информации другими сотрудниками лаборатории, не участвующими в проведении НК, может быть дано только начальником лаборатории или руководством организации.
- помещения, в которых проводятся НК, оборудованы надежными замками, а в нерабочее время сдаются под охранную сигнализацию.
41.3 Правом беспрепятственного получения любой информации обладает только руководство лаборатории и организации.
41.4. Доступ посторонних лиц в помещения лаборатории, в которых проводятся НК, ограничен. Заказчик может ознакомиться со структурой лаборатории, его системой менеджмента качества и, при соответствующем разрешении начальника лаборатории, посетить лабораторию. При этом принимаются меры по обеспечению конфиденциальности информации о результатах НК, проведенных для других Заказчиков.
41.5. В случае нарушения конфиденциальности информации виновные несут административную ответственность. Каждый конкретный случай нарушения рассматривается начальником лаборатории, который готовит предложение руководству организации о форме наказания.



[bookmark: _Toc65678526][bookmark: _Toc87972645]Приложение 1. Организационная структура испытательной лаборатории ООО «ИЛ Северный город»


Генеральный директор 
ООО «ИЛ Северный город»
Начальник лаборатории
Службы и подразделения
организации
Инженеры


[bookmark: _Toc65678531]

[bookmark: _Toc390026044][bookmark: _Toc469321881][bookmark: _Toc470629768][bookmark: _Toc87972646]Приложение 2. Форма квалификационной карточки
	1. Фамилия, имя, отчество
	

	

	2. Дата рождения
	

	

	3. Домашний адрес
	

	

	4. Паспортные данные (серия, номер, кем и когда выдан)
	

	

	

	5. Место работы, занимаемая должность, рабочий телефон
	

	

	

	6. Образование, квалификация, специальность по образованию
	

	

	

	7. Ученая степень, ученое звание
	

	

	

	8. Стаж работы в области специализации
	

	

	9. Сведения о прохождении специальной подготовки и аттестации
	

	

	Дата
	Организация, город
	Специализация
	№ удостоверения/
свидетельства

	
	
	
	

	
	
	
	

	

	10. Участие в конгрессах, конференциях и семинарах

	

	Дата
	Место проведения
	Тематика
	Тема доклада

	
	
	
	

	
	
	
	

	

	11. Сведения о повышении квалификации

	

	Дата
	Место проведения
	Тематика

	
	
	

	
	
	



	Подпись начальника лаборатории
	Подпись специалиста

	
	
	
	
	
	





[bookmark: _Toc87972647]Приложение 3. Форма графика повышения квалификации персонала


УТВЕРЖДАЮ
___________________________
___________________________
  __________________________
 «____» _______________20__ г.

ПЛАН-ГРАФИК ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ ПЕРСОНАЛА, 
АТТЕСТАЦИИ И УЧЕТА ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОПЫТА 
сотрудников лаборатории 


	№
	Ф.И.О. специалиста
	№ удостоверения
	Образование, стаж по НК
	Метод
	Уровень
	Объекты контроля
	Срок очередного повышения квалификации, аттестации

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	Разработал:
	 
	

	
	
	подпись
	Ф.И.О.






[bookmark: _Toc87972648]Приложение 4. Форма акта ввода в эксплуатацию технических средств

АКТ №_____   от «____»________20__г.
ввода в эксплуатацию технического средства

	
	«_____»__________20    г.



Мы, нижеподписавшиеся, генеральный директор __________________________, начальник лаборатории __________________________ составили настоящий акт о том, что произведена проверка работоспособности (настройка рабочих параметров) ____________________________ зав. № _____. Оборудование признано работоспособным и введено в эксплуатацию, о чем сделана отметка в паспорте лаборатории и регистрационной карточке.


Генеральный директор                             _________________________/______________/

Начальник лаборатории                           _________________________/______________/


[bookmark: _Toc65678530]

[bookmark: _Toc87972649]Приложение 5. Форма акта консервации/списания технических средств

АКТ №_____      от «_______»________20__г.
консервации/списания технического средства

	
	«______»__________20__ г.

	
	



Мы, нижеподписавшиеся, генеральный директор __________________________, начальник лаборатории __________________________ составили настоящий акт о том, что произведена(о) консервация/списание ______________________зав. № _____ в соответствии с требованиями ТУ (паспорта оборудования) о чем сделана отметка в паспорте лаборатории и регистрационной карточке. Оборудование выведено из эксплуатации и передано на хранение/в утилизацию.

Генеральный директор                             _________________________/______________/

Начальник лаборатории                           _________________________/______________/



[bookmark: _Toc65678529][bookmark: _Toc87972650]Приложение 6. Форма регистрационной карточки на оборудование

	Лаборатория неразрушающего контроля
	ООО «ИЛ Северный город»

	Наименование (шифр) оборудования

	Регистрационный документ №


	

	1.
	Страна, завод изготовитель
	

	2.
	Заводской №
	

	3.
	Инвентарный №
	

	4.
	Год выпуска
	

	5.
	Дата получения и ввода в эксплуатацию
	

	6.
	[bookmark: _Toc212445149][bookmark: _Toc212445233]Местонахождение паспорта или руководства по эксплуатации (методических указаний по поверке) (если они входят в комплект поставки)
	

	7.
	[bookmark: _Toc192328249]Перечень комплекта поставки (если он не входит в состав других документов)

	

	[bookmark: _Toc212445148][bookmark: _Toc212445232]Данные о поверке (аттестации, калибровке)

	№
п/п
	№ свидетельства 
	Дата поверки
	Дата очередной поверки

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Данные о техническом обслуживании, ремонте

	№
п/п
	Дата проведения обслуживания, 
ремонта 
(краткая характеристика проведённых работ)
	Отметка о техническом состоянии
(И, К)

	
	
	

	
	
	

	
	
	



[bookmark: _Toc87972651]
Приложение 7. Форма графика поверки и технического обслуживания средств неразрушающего контроля

Форма графика поверки и технического обслуживания средств
неразрушающего контроля

УТВЕРЖДАЮ
___________________________
___________________________
  __________________________
 «____» _______________20__ г.


ГРАФИК ПОВЕРКИ И ТЕХНИЧЕСКОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ СРЕДСТВ 
НЕРАЗРУШАЮЩЕГО КОНТРОЛЯ


	№
	Тип оборудования
	Наименование оборудования
	Зав.№ 
(Инв.№)
	Период поверки, 
год
	Поверка / калибровка
	Срок очередной поверки и технического обслуживания

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	 
	
	
	
	
	

	
	Разработал:
	 
	 

	
	
	подпись
	Ф.И.О.






[bookmark: _Toc87972652]Приложение 8. Форма журнала регистрации выдачи и возврата оборудования

	№№ п/п
	Наименование оборудования
	Заводской номер
	Дата выдачи
	Выдал
Ф.И.О., подпись
	Принял
Ф.И.О., подпись
	Дата возврата
	Сдал
Ф.И.О., подпись
	Принял
Ф.И.О., подпись

	1.

	
	
	
	
	
	
	
	

	2.

	
	
	
	
	
	
	
	

	3.

	
	
	
	
	
	
	
	




[bookmark: _Toc87972653]Приложение 9. Форма журнала регистрации заключений

	№№ п/п
	Название объекта
	Вид контроля
	№ заключения
	Дата

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





[bookmark: _Toc87972654]Приложение 10. Форма журнала регистрации апелляций, жалоб, претензии 

	№
п/п
	Дата поступления аппеляции, жалобы. Реквизиты документа
	Наименование организации от которой поступила жалоба
	Краткое 
содержание жалобы
	Назначение комиссии для рассмотрения жалобы
(ФИО членов комиссии, окончательный срок рассмотрения)
	Результаты рассмотрения жалоб
	Сведения о предпринятых действиях по результатам рассмотрения
	Примечание

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	





[bookmark: _Toc87972655]Приложение 11. Форма план-графика внутреннего аудита СМК

1. Цель проведения аудита: обеспечение выполнения требований СМК ООО «ИЛ Северный город» на соответствие требованиям СДАНК-01-2020, ГОСТ ISO/IEC 17025-2019, поддержание уверенности потребителей в безусловном выполнении установленных требований и содействие улучшению СМК.
1. Дата проведения аудита: __________ 20__ г.
1. Время проведения аудита: с 10.00 до 16.00.
1. Место проведения аудита: ____________
1. Ведущий аудитор:____________________________________ (ФИО, должность);
Аудиторы		____________________________________ (ФИО, должность);					____________________________________ (ФИО, должность)
1. План проведения аудита:

	№ п/п
	Проверяемый критерий
	Пункты требований СДАНК-01-2020, других документов
	Ответственный аудитор
	Примечание

	1. 
	Статус лаборатории 
	Раздел II
	
	

	1.1 
	Структура лаборатории 
	2.1
	
	

	1.2 
	Беспристрастность 
	2.2, 2.4
	
	

	1.3 
	Идентификация рисков 
	2.5
	
	

	2. 
	Ресурсы лаборатории 
	Разделы
III, V, VI, VII
	
	

	2.1 
	Помещения и специальные условия
окружающей среды для НК
	Раздел III
	
	

	2.1.1 
	Помещения лаборатории 
	3.1
	
	

	2.1.2
	Использование источников ионизирующего
излучения при НК
	3.2
	
	

	2.1.3 
	Деятельность в полевых условиях,
транспортирование технических средств НК
	3.3
	
	

	2.2 
	Технические средства НК 
	Раздел V
	
	

	2.2.1 
	Регистрация средств НК в лаборатории 
	5.1, 5.2, 5.3, 5.4
	
	

	2.2.2 
	Средства измерений 
	5.5
	
	

	2.2.3 
	Меры. Стандартные, контрольные,
настроечные образцы.
	5.2, 5.3, 5.5
	
	

	2.2.4 
	Обеспеченность средствами НК 
	5.1, 5.2
	
	

	2.2.5 
	Регламент работы со средствами НК 
	5.6, 5.7
	
	

	2.2.6 
	Регламент работы со средствами НК,
содержащими источники ионизирующего
излучения
	5.6, ОСПОРБ
99/2010, СанПиН
2.6.1.3164-14
	
	

	2.3. 
	Персонал лаборатории 
	Раздел VI
	
	

	2.3.1 
	Оформление работников. Квалификационные
требования. Назначение ответственных лиц
	6.1, 6.2, 6.5, 6.6
	
	

	2.3.2 
	Аттестация 
	6.1
	
	

	2.3.3 
	Персонал для работы с источниками
ионизирующего излучения.
	6.3, ОСПОРБ
99/2010, СанПиН
2.6.1.3164-14
	
	

	2.3.4 
	Опыт работы. Повышение квалификации 
	6.4
	
	

	2.4 
	Документация лаборатории 
	Раздел VII
	
	

	2.4.1 
	Организационные документы:
- устав и учредительные документы
юридического лица или индивидуального
предпринимателя;
- Положение о лаборатории;
Паспорт лаборатории
	7.1.1,
Приложение 3
	
	

	2.4.2 
	Организационно-методические документы:
- регистрационные документы на средства НК;
- эксплуатационные документы на средства
НК;
- графики и документы по поверкам,
проверкам, аттестации, техническому
обслуживанию, ремонту средств НК
	7.1.2
	
	

	2.4.3 
	Нормативные, технические и методические документы:
- документы, устанавливающие требования к объектам НК;
- методические документы по видам (методам) НК;
- технологические документы,
устанавливающие порядок (технологию) НК объектов контроля
	7.1.3, 7.1.4
	
	

	2.4.4 
	Документы по персоналу лаборатории:
- распорядительные документы юридического или физического лица (приказы, распоряжения);
- должностные инструкции;
- материалы по аттестации, проверке знаний,
повышению квалификации
	7.1.5
	
	

	2.4.5 
	Регистрация результатов НК:
- технические записи по НК;
- представление результатов НК (журналы, формуляры, заключения, отчеты, акты, протоколы);
- представление мнений и интерпретаций и внесение изменений по результатам НК
	8.1, 8.2, 8.3, 8.6
	
	

	2.4.6 
	Документация по архиву:
- документирование порядка ведения архива,
формы и сроки хранения документов;
- резервное копирование и восстановление
документов.
	7.1.6, 7.2, 7.3, 7.4,
8.7, 8.8
	
	

	3. 
	Жалобы (претензии) 
	Раздел IX
	
	

	3.1. 
	Документирование процесса получения,
рассмотрения и принятия решений по жалобам
	9.1
	
	

	3.2 
	Оформление результатов рассмотрения жалоб 
	9.2
	
	

	4. 
	Система менеджмента лаборатории 
	Раздел IV
	
	

	4.1 
	Документация системы менеджмента 
	4.1, 4.3, 4.4
	
	

	4.2 
	Цели, политика, обязательства руководства по повышению результативности системы менеджмента
	4.2
	
	

	4.3 
	Внедрение и поддержание в лаборатории системы менеджмента:
- Управление документами системы менеджмента;
- Управление записями; 
- Управление рисками и возможностями, связанными с лабораторной деятельностью и документирование их результатов;
- Улучшения. Взаимодействие с заказчиками;
- Корректирующие действия. Планирование, результативность;
- Внутренние аудиты. Планирование, программа и документирование результатов аудита;
- Анализ со стороны руководства.
Результативность, улучшение, планирование изменений системы менеджмента.
Документирование анализа со стороны руководства;
- Обеспечение конфиденциальности;
- Внедрение системы менеджмента в лабораторную деятельность, приверженность постоянному повышению результативности и качества НК
	4.1, 4.3
	
	

	5. 
	Наблюдение за выполнением работ по НК 
	Раздел X
	
	

	5.1 
	Навыки и профессиональные знания
работников, осуществляющих НК
	10.7.1
	
	

	5.2 
	Соблюдение процедур НК, соблюдение
установленных документами требований,
ведение записей, оформление результатов НК
	Раздел VIII
	
	

	6. 
	Соблюдение требований к аттестованным
лабораториям:
- использование логотипов и символов
Системы НК;
- актуализация документов и процедур в лаборатории;
- инспекционный контроль за деятельностью аттестованной лаборатории.
	Разделы XI, XII,
XIII, XIV, XV, XVI
	
	



Разработал 
	

	
	

	(должность)
	(подпись)
	(Ф.И.О.)

	
Согласовано:

	
	

	(должность)
	(подпись)
	(Ф.И.О.)

	

	
	

	(должность)
	(подпись)
	(Ф.И.О.)

	
	
	





[bookmark: _Toc87972656]Приложение 12. Форма отчета по внутреннему аудиту СМК

1. Общая информация
	Дата/время проведения
	

	Ведущий аудитор
	

	Аудиторы
	

	Представители лаборатории
	



1. Цели аудита: обеспечение выполнения требований СМК ООО «ИЛ Северный город» на соответствие требованиям СДАНК-01-2020, ГОСТ ISO/IEC 17025-2019, поддержание уверенности потребителей в безусловном выполнении установленных требований и содействие улучшению СМК.

	№ п/п
	Проверяемый критерий
	Пункты требований СДАНК-01-2020, других документов
	Ответственный аудитор
	Отклонение, несоответствие, замечание

	1. 
	Статус лаборатории 
	Раздел II
	
	

	1.1 
	Структура лаборатории 
	2.1
	
	

	1.2 
	Беспристрастность 
	2.2, 2.4
	
	

	1.3 
	Идентификация рисков 
	2.5
	
	

	2. 
	Ресурсы лаборатории 
	Разделы
III, V, VI, VII
	
	

	2.1 
	Помещения и специальные условия
окружающей среды для НК
	Раздел III
	
	

	2.1.1 
	Помещения лаборатории 
	3.1
	
	

	2.1.2
	Использование источников ионизирующего
излучения при НК
	3.2
	
	

	2.1.3 
	Деятельность в полевых условиях,
транспортирование технических средств НК
	3.3
	
	

	2.2 
	Технические средства НК 
	Раздел V
	
	

	2.2.1 
	Регистрация средств НК в лаборатории 
	5.1, 5.2, 5.3, 5.4
	
	

	2.2.2 
	Средства измерений 
	5.5
	
	

	2.2.3 
	Меры. Стандартные, контрольные,
настроечные образцы.
	5.2, 5.3, 5.5
	
	

	2.2.4 
	Обеспеченность средствами НК 
	5.1, 5.2
	
	

	2.2.5 
	Регламент работы со средствами НК 
	5.6, 5.7
	
	

	2.2.6 
	Регламент работы со средствами НК,
содержащими источники ионизирующего
излучения
	5.6, ОСПОРБ
99/2010, СанПиН
2.6.1.3164-14
	
	

	2.3. 
	Персонал лаборатории 
	Раздел VI
	
	

	2.3.1 
	Оформление работников. Квалификационные
требования. Назначение ответственных лиц
	6.1, 6.2, 6.5, 6.6
	
	

	2.3.2 
	Аттестация 
	6.1
	
	

	2.3.3 
	Персонал для работы с источниками
ионизирующего излучения.
	6.3, ОСПОРБ
99/2010, СанПиН
2.6.1.3164-14
	
	

	2.3.4 
	Опыт работы. Повышение квалификации 
	6.4
	
	

	2.4 
	Документация лаборатории 
	Раздел VII
	
	

	2.4.1 
	Организационные документы:
- устав и учредительные документы
юридического лица или индивидуального
предпринимателя;
- Положение о лаборатории;
Паспорт лаборатории
	7.1.1,
Приложение 3
	
	

	2.4.2 
	Организационно-методические документы:
- регистрационные документы на средства НК;
- эксплуатационные документы на средства
НК;
- графики и документы по поверкам,
проверкам, аттестации, техническому
обслуживанию, ремонту средств НК
	7.1.2
	
	

	2.4.3 
	Нормативные, технические и методические документы:
- документы, устанавливающие требования к объектам НК;
- методические документы по видам (методам) НК;
- технологические документы,
устанавливающие порядок (технологию) НК объектов контроля
	7.1.3, 7.1.4
	
	

	2.4.4 
	Документы по персоналу лаборатории:
- распорядительные документы юридического или физического лица (приказы, распоряжения);
- должностные инструкции;
- материалы по аттестации, проверке знаний,
повышению квалификации
	7.1.5
	
	

	2.4.5 
	Регистрация результатов НК:
- технические записи по НК;
- представление результатов НК (журналы, формуляры, заключения, отчеты, акты, протоколы);
- представление мнений и интерпретаций и внесение изменений по результатам НК
	8.1, 8.2, 8.3, 8.6
	
	

	2.4.6 
	Документация по архиву:
- документирование порядка ведения архива,
формы и сроки хранения документов;
- резервное копирование и восстановление
документов.
	7.1.6, 7.2, 7.3, 7.4,
8.7, 8.8
	
	

	3. 
	Жалобы (претензии) 
	Раздел IX
	
	

	3.1. 
	Документирование процесса получения,
рассмотрения и принятия решений по жалобам
	9.1
	
	

	3.2 
	Оформление результатов рассмотрения жалоб 
	9.2
	
	

	4. 
	Система менеджмента лаборатории 
	Раздел IV
	
	

	4.1 
	Документация системы менеджмента 
	4.1, 4.3, 4.4
	
	

	4.2 
	Цели, политика, обязательства руководства по повышению результативности системы менеджмента
	4.2
	
	

	4.3 
	Внедрение и поддержание в лаборатории системы менеджмента:
- Управление документами системы менеджмента;
- Управление записями; 
- Управление рисками и возможностями, связанными с лабораторной деятельностью и документирование их результатов;
- Улучшения. Взаимодействие с заказчиками;
- Корректирующие действия. Планирование, результативность;
- Внутренние аудиты. Планирование, программа и документирование результатов аудита;
- Анализ со стороны руководства.
Результативность, улучшение, планирование изменений системы менеджмента.
Документирование анализа со стороны руководства;
- Обеспечение конфиденциальности;
- Внедрение системы менеджмента в лабораторную деятельность, приверженность постоянному повышению результативности и качества НК
	4.1, 4.3
	
	

	5. 
	Наблюдение за выполнением работ по НК 
	Раздел X
	
	

	5.1 
	Навыки и профессиональные знания
работников, осуществляющих НК
	10.7.1
	
	

	5.2 
	Соблюдение процедур НК, соблюдение
установленных документами требований,
ведение записей, оформление результатов НК
	Раздел VIII
	
	

	6. 
	Соблюдение требований к аттестованным лабораториям:
- использование логотипов и символов
Системы НК;
- актуализация документов и процедур в лаборатории;
- инспекционный контроль за деятельностью аттестованной лаборатории.
	Разделы XI, XII,
XIII, XIV, XV, XVI
	
	


Срок устранения замечаний – 3 месяца с даты проведения аудита.
	Ведущий аудитор
	
	

	
	(подпись)
	(Ф.И.О.)

	Аудиторы
	
	

	
	(подпись)
	(Ф.И.О.)

	
	
	

	
	(подпись)
	(Ф.И.О.)

	С результатами внутреннего аудита ознакомлен:
Представитель лаборатории
	

	

	
	(подпись)
	(Ф.И.О.)
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от _____.20__ г.

	Содержание отклонения, несоответствия, замечания
	Корректирующее
 действие
	Срок реализации
	Ответственный
	Отметка об исполнении

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Разработал 
	

	
	

	(должность)
	(подпись)
	(Ф.И.О.)

	
Согласовано:

	
	

	(должность)
	(подпись)
	(Ф.И.О.)
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ПОДГОТОВИЛ
___________________________
___________________________
___________________________
 «____» _______________20__ г.

ВВЕДЕНИЕ

Настоящий отчёт о результатах анализа системы менеджмента качества со стороны высшего руководства ООО «ИЛ Северный город» за 20__ г. включает:
· реализация целей лаборатории в области качества,
· изменения в системе менеджмента качества лаборатории,
· результаты внутренних проверок, 
· результаты внешних аудитов,
· сведения о выполнении плана корректирующих и предупреждающих действий,
· зарегистрированные жалобы и рекламации потребителей услуг, 
· внутренние документы и записи, 
· рекомендации по улучшению СМК. 

Система менеджмента качества лаборатории соответствует требованиям СДАНК-01-2020, ГОСТ Р ИСО 9001-2015 и применяется в отношении деятельности по проведению неразрушающего контроля. 


1. РЕАЛИЗАЦИЯ ЦЕЛЕЙ ЛАБОРАТОРИИ В ОБЛАСТИ КАЧЕСТВА
· 
· 
Вывод: данные показывают, что запланированные показатели  выполнены.

1. ИЗМЕНЕНИЯ В СИСТЕМЕ МЕНЕДЖМЕНТА КАЧЕСТВА ЛАБОРАТОРИИ

За отчетный период в СМК лаборатории произошли следующие изменения: 
были переработаны:
· 
· 

1. РЕЗУЛЬТАТЫ ВЫПОЛНЕНИЯ ПЛАНА КОРРЕКТИРУЮЩИХ ДЕЙСТВИЙ ПО ПРЕДЫДУЩЕМУ АНАЛИЗУ СМК СО СТОРОНЫ РУКОВОДСТВА 

	№ 
п/п 
	Наименование 
	Срок исполнения 
плановый / фактический 
	Ответственный, исполнитель, соисполнитель 
	Примечание (перенос сроков, изменение задания, причина невыполнения) 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



1. РЕЗУЛЬТАТЫ ВНУТРЕННИХ И ВНЕШНИХ АУДИТОВ СМК

	Показатель 
	Согласно программе аудитов 
	Фактически 
	Нарушение срока / требований 
	Количество несоответствий / замечаний
	Меры по улучшению 

	Результаты внешних аудитов

	Количество проведенных аудитов
	
	
	
	
	-

	Результаты внутренних аудитов (проверок)

	Количество проведенных аудитов 
	
	
	
	
	-



1. АНАЛИЗ ЖАЛОБ, АППЕЛЯЦИЙ И ОБРАЩЕНИЙ


1. КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА РАБОТ


1. РЕКОМЕНДАЦИИ ПО УЛУЧШЕНИЮ СМК НА 20__ г.


1. ВЫВОДЫ




Лист ознакомления с Руководством по менеджменту

	Ознакомлен:
	
	
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество)
	
	(дата)

	
	
	
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество)
	
	(дата)

	
	
	
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество)
	
	(дата)

	
	
	
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество)
	
	(дата)

	
	
	
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество)
	
	(дата)

	
	
	
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество)
	
	(дата)

	
	
	
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество)
	
	(дата)

	
	
	
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество)
	
	(дата)

	
	
	
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество)
	
	(дата)

	
	
	
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество)
	
	(дата)

	
	
	
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество)
	
	(дата)

	
	
	
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество)
	
	(дата)



Лист внесения изменений

	№
п/п
	Номера листов (страниц)
	Номер изменения
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