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Перечень сокращений
Используемые сокращения:
ГА – группа аудиторов;

ВА – внутренний аудит;
ДП – документированная процедура;
КД – корректирующие действия;

ПД – предупреждающие действия;

ПРК – представитель руководства по качеству;

РГА – руководитель группы аудиторов;

РСП – руководитель структурного подразделения;

СП – структурное подразделение;
УДиСКО – управление диагностики и совершенствования качества образования;
УПК – уполномоченный по качеству;

СМК – система менеджмента качества;
ФТА – Финансово-технологическая академия.
1. Термины и определения
В настоящей ДП использованы термины и определения по ISO 9000, а также следующие:

Анализ – деятельность, предпринимаемая для установления пригодности, адекватности, результативности рассматриваемого объекта для достижения установленной цели. 

Аудит – систематический, независимый и документированный процесс получения свидетельств о результатах деятельности организации и объективного их оценивания с целью установления степени выполнения согласованных критериев, устанавливаемых программой и целями аудита.
Аудитор – лицо, обладающее компетентностью и соответствующими полномочиями для проведения аудита. 

Аудиторская группа – один или несколько аудиторов, проводящих аудит, которым, при необходимости, помогают технические эксперты. 

Внутренний аудит – аудит, проводимый самой организацией или от ее имени для внутренних целей. 

Документированная процедура – документированный установленный способ осуществления деятельности или выполнения определенной работы (процесса). 

Качество – совокупность характеристик объекта, относящихся к его способности удовлетворять установленные и предполагаемые потребности. 

Критерии аудита – совокупность политик, процедур или требований, использующиеся в качестве ориентира, с которым сравниваются свидетельства аудита. 

Компетентность – продемонстрированные личные качества и способность применять свои знания и умения.

Контрольный экземпляр документа (КЭ) – согласованный и утвержденный экземпляр документа, оформленный подлинными подписями, печатью организации, хранящийся в специально отведенном месте. На основании контрольного экземпляра документа создаются другие копии. 

Корректирующее действие – действие, предпринятое для устранения причины обнаруженного несоответствия или другой нежелательной ситуации с тем, чтобы предотвратить их повторное возникновение. 

Наблюдения аудита – результат оценки свидетельства аудита в соответствии с критериями аудита. 

Несоответствие – невыполнение установленного требования. 

Область аудита – объем и границы аудита. 

Примечание. Область аудита обычно включает описание фактических мест расположения подразделений организации, деятельности и процессов, а также охватываемый период времени. 

Оценка – подтверждение того, что требования выполнены. 

План аудита – описание видов деятельности и мероприятий аудита. 

Предупреждающее действие – действие, предпринятое для устранения причины потенциального несоответствия или другой нежелательной ситуации с тем, чтобы предотвратить их возникновение. 

Проверяемое подразделение – подразделение, подвергающееся аудиту.
Проверочный лист (чек-лист) – контрольный вопросник аудитора.
Программа внутреннего аудита – совокупность одного или нескольких аудитов, запланированных на конкретный период времени и направленных на достижение конкретной цели. 

Процесс – совокупность взаимосвязанных и взаимодействующих видов деятельности, преобразующая «входы» в «выходы» и создающая ценность для потребителя. 

Рабочий экземпляр документа – заверенная копия контрольного экземпляра документа, учтенная в журнале регистрации документов и предназначенная для непосредственного использования в практической деятельности. 

Свидетельства аудита – записи, изложение фактов или другая информация, которая связана с критериями аудита и может быть проверена. Свидетельства аудита могут быть качественными или количественными. 

Система менеджмента качества (СМК) – система менеджмента для руководства и управления организацией применительно к качеству. 

Технический эксперт – лицо, предоставляющее аудиторской группе специальные знания или опыт.
2. Назначение и область применения 

2.1. Документированная процедура СМК-ДП-1.6-14 «Внутренние аудиты» (далее – Процедура) определяет ответственность и единые требования по планированию и проведению внутренних аудитов, представлению результатов аудита и ведения записей аудита системы менеджмента качества в ГБОУ ВПО «Финансово-технологическая академия» (далее - ФТА).

2.2. В соответствии с требованиями стандарта ISO 9001-2011 ДП «Внутренние аудиты» является одной из обязательных документированных процедур СМК, которая определяет:

· цели, задачи, порядок организации внутренних аудитов ФТА;
· методы, критерии, частоту и область применения аудитов;
· требования к аудиторам и распределение ответственности (полномочий);
· должностных лиц в процессе аудита;
· состав документации, которая разрабатывается при проведении аудитов;
· порядок обработки результатов аудитов.
2.3.  Требования процедуры обязательны для применения во всех подразделениях ФТА в части их деятельности, связанной с системой менеджмента качества.
3. Нормативные ссылки
В настоящей ДП использованы ссылки на следующие документы:

· Федеральный закон от 29.12.2012 г. № 273-ФЗ (ред. от 23.07.2013 г.) "Об образовании в Российской Федерации";
· Федеральный закон от 22.08.1996 г. № 125-ФЗ (ред. от 03.12.2011 г.) «О высшем и послевузовском профессиональном образовании»;
· ГОСТ ISO 9000-2011 «Системы менеджмента качества. Основные понятия и словарь»;
· ГОСТ ISO 9001-2011 «Системы менеджмента качества.  Требования»;
· ГОСТ Р ИСО 9004-2010 «Менеджмент для достижения устойчивого успеха организации. Подход на основе менеджмента качества» (ISO 9004:2009);
· "Системы менеджмента качества. Руководящие указания по применению ГОСТ Р ИСО 9001-2001 в сфере образования. ГОСТ Р 52614.2-2006" (утв. Приказом Ростехрегулирования от 15.12.2006 г. № 309-ст);
· ГОСТ Р ИСО 19011-2012 "Руководящие указания по аудиту систем менеджмента";
· Руководство по качеству ФТА;
· Документированная процедура «Управление документацией»;
· Документированная процедура «Управление записями».

4. Описание процедуры
4.1. Общие положения.
Систематически проводимые внутренние аудиты предназначены для обеспечения руководства ФТА объективной и своевременной информацией о степени соответствия деятельности в системе менеджмента качества и ее результатов установленным требованиям. Для этого проверяется:

· соответствие описанной в системе менеджмента качества деятельности требованиям нормативной базы управления качеством в образовательном учреждении (стандарт ГОСТ ISO 9001–2011 и иные стандарты и нормативные акты, определяющие требования к системе менеджмента качества ФТА);

· соответствие описанной в системе менеджмента качества деятельности подразделения фактической. 

Программа проведения внутренних аудитов СМК ежегодно составляется Представителем руководства по качеству (Приложение 2) и представляется на утверждение ректору ФТА. В существенных, с точки зрения качества, случаях программа внутренних аудитов может корректироваться в оперативном порядке.

В ФТА внутреннему аудиту подлежат следующие процессы:
· Управление документацией;

· Управление записями;
· Проектирование и разработка образовательных программ;

· Подготовка к поступлению в ВУЗ и профориентационная деятельность;

· Прием студентов;
· Реализация основных образовательных программ;

· Воспитательная и внеучебная работа с обучающимися;

· Научные исследования и разработки; 
· Инновационная деятельность;

· Проектирование программ дополнительного образования;
· Реализация программ дополнительного образования;
· Подготовка кадров высшей квалификации;

· Управление персоналом;

· Организационное обеспечение образовательного процесса;
· Редакционно-издательская деятельность;

· Библиотечное обслуживание;
· Финансово-экономическая деятельность;

· Обеспечение безопасности жизнедеятельности.
Внутренний аудит отдельных процессов или видов деятельности в рамках процессов может, по решению руководства ФТА, заменяться иными формами контроля: 

· периодические проверки (плановые или внеплановые) подразделений, отдельных сотрудников и видов деятельности в рамках процессов ФТА;

· инспекции подразделений или видов деятельности в рамках процессов ФТА;

· комиссии по анализу эффективности деятельности подразделений и результативности видов деятельности в рамках процессов ФТА.

При документировании результатов указанных видов контроля рекомендуется использовать формы документов внутреннего аудита, приведенные в Приложениях 3 - 7: 

· План проведения внутренних аудитов (Приложение 3);
· Рабочая карта проведения внутреннего аудита (Приложение 4);

· Проверочный лист (чек-лист аудита) (Приложение 5);
· Протокол регистрации несоответствий (Приложение 6);
· План корректирующих / предупреждающих действий (Приложение 7).

Графическое описание Процедуры приведено в Приложении 1 к данному документу.
4.2. Виды внутреннего аудита.
4.2.1. Проверка документации СМК (аудит адекватности).
Проверка документации системы менеджмента качества осуществляется в соответствии с программой и планом аудита. Документация СМК должна удовлетворять требованиям документированных процедур «Управление документацией» и «Управление записями».
При аудите адекватности проверка документов осуществляется по следующим позициям:

· проверка комплектности и полноты документов;

· внешний вид документов;

· соответствие документов установленным правилам оформления;

· соответствие названия, обозначений, структурного построения документа;

· наличие подписей, их расшифровок, дат и должностей разработчиков, проверяющих, согласующих и утверждающих документ;

· использование точных и однозначных терминов и определений;

· обеспечение непрерывности при различных процессах (деятельности);

· описание процесса с достаточным уровнем детализации (оно должно соответствовать компетентности персонала, выполняющего процесс);

· наличие условий для функционирования системы менеджмента качества (деятельность, документальные требования к деятельности и ее результатам, обученный персонал, ресурсы, документирование деятельности, способы проверки и взаимодействие при выполнении процесса, установленная ответственность персонала).

Выявленные несоответствия в документах аудитором заносятся в протоколы регистрации несоответствий.

По результатам аудита адекватности главный аудитор корректирует (при необходимости) план проведения аудита соответствия.
4.2.2. Аудит соответствия.
При аудите соответствия устанавливается степень, с которой система менеджмента качества внедрена и соблюдается персоналом (фактическое выполнение персоналом требований, установленных в документации СМК организации).

Выявленные несоответствия аудиторами заносятся в протоколы.
4.3. Порядок проведения внутренних аудитов.
4.3.1. Подготовка внутреннего аудита.
Подготовка внутреннего аудита включает:

· назначение руководителя аудиторской группы;

· уточнение состава группы аудиторов и обязанностей аудиторов;

· разработку «Плана проведения внутренних аудитов», содержащего цели, объем и критерии аудита (Приложение 3); 

· проверку выполнения и результативности корректирующих действий предыдущих аудитов и дополнение разрабатываемого плана внутреннего аудита по результатам этой проверки;

· согласование плана, состава группы и сроков проведения с руководителем проверяемого подразделения;

· утверждение Представителем руководства по качеству плана аудита не позднее, чем за 5 дней до проведения проверки;

· обеспечение группы аудиторов необходимой документацией системы менеджмента качества и формами «План проведения внутренних аудитов» (Приложение 3), «Рабочая карта проведения внутреннего аудита» (Приложение 4);

· анализ аудиторами соответствующей документации системы менеджмента качества.
4.3.2. Проведение аудита.
Проведение аудита состоит из следующих этапов:

· проведение вступительного совещания;

· сбор и проверка информации, которая состоит из:

· проверки наличия и доступности всех документов СМК, обязательных для деятельности данного подразделения (процесса);

· проверки соответствия деятельности подразделения требованиям, установленным в документации системы менеджмента качества;

· проверки компетентности персонала.

На этом этапе в формах «Чек-лист аудита» и «Протокол регистрации несоответствий» регистрируются свидетельства проверок. При установлении несоответствия критериям аудита данное несоответствие вносится в проект «Отчета по результатам проведения аудита»:
· подготовка аудиторской группой заключения по результатам аудита, которое заносится впоследствии в «Отчет по результатам проведения аудита»; при формулировке заключения по результатам аудита указывается, достигнуты ли цели аудита в соответствии с его планом;
· проведение заключительного совещания, на котором до руководителей проверяемых подразделений доводятся данные и сведения, полученные аудиторами в результате проверки, и оглашается заключение по результатам аудита.
4.3.3. Подготовка, утверждение и рассылка Отчета по результатам проведения аудита.
Отчет по результатам проведения аудита должен содержать:
1. область и критерии аудита;

2. подразделение;

3. состав аудиторской группы;

4. свидетельства аудита, зафиксированные в чек-листах аудита (перечень документов / материалов, предоставленных по каждому критерию);
4. выявленные несоответствия и замечания;

5. целесообразность корректирующих / предупреждающих действий;
6. заключения по результатам аудита (с подтверждением достижения установленных целей; с указанием областей, не охваченных аудитом, но установленных в плане; неразрешенные проблемы между группой по аудиту и проверяемым подразделением);
7. план корректирующих/предупреждающих действий и рекомендации, направленные на улучшение, если это предусмотрено целями аудита;
8. список рассылки отчета по аудиту;
9. подписи членов аудиторской группы.
При выявлении в ходе проверки несоответствий руководителем аудиторской группы разрабатывается План корректирующих / предупреждающих действий (Приложение 7), входящий в Отчет по результатам проведения аудита.
Отчет должен быть представлен на согласование ПРК в течение 2-х недель с даты проведения последнего аудита. 
Оригинал Отчета направляется руководителем группы аудиторов в УДиСКО на утверждение и хранение (в случае, если руководителем группы аудиторов является сотрудник иного подразделения). 

Копия Отчета хранится у руководителя проверяемого структурного подразделения.

После получения Отчета руководители подразделений по выявленным несоответствиям обязаны организовать деятельность в соответствии с документированной процедурой «Управление корректирующими и предупреждающими действиями» и учесть рекомендации по улучшению.
4.4. Управление записями при проведении внутренних аудитов.
Ежегодная программа проведения аудитов содержит перечень планируемых внутренних аудитов с указанием сроков их проведения. Программа разрабатывается на год. Планирование осуществляется таким образом, чтобы каждое подразделение было проверено в течение года не менее одного раза.

Программа формируется УДиСКО с учетом предложений и по согласованию с руководителями подразделений.

Ежегодная программа проведения аудитов представляется по форме Приложения 2 и после утверждения ректором рассылается во все подразделения.

План проведения внутренних аудитов (Приложение 3) составляется УДиСКО на основе программы проведения внутренних аудитов. 

Выявленные в результате аудита несоответствия регистрируются в протоколах регистрации несоответствий (Приложение 6). 
В плане корректирующих / предупреждающих действий записываются предлагаемые корректирующие и/или предупреждающие действия (Приложение 7).

По окончании аудита руководителем группы аудиторов составляется отчет. Отчет должен содержать полную, точную и однозначно понимаемую информацию по проведенному аудиту. Этот отчет является одним из видов записей по качеству и необходим для оценки системы менеджмента качества и принятия решений об ее улучшении. Копии отчета направляются руководителям подразделений.

Отчеты и другие документы по внутренним аудитам хранятся (в соответствии с требованиями документированной процедуры «Управление записями») в течение 3 лет, а затем передаются в архив ФТА.
4.5. Полномочия, обязанности, требования и ответственность внутренних аудиторов.
Внутренние аудиторы назначаются приказом ректора.

Внутренние аудиторы не могут проверять свою собственную деятельность.

Аудит может проводить один аудитор, либо группа аудиторов.   Руководителем группы аудиторов является главный аудитор.

Общие требования к внутренним аудиторам (на основе рекомендаций ГОСТ Р ИСО 19011–2012):

· наличие высшего образования и опыта работы не менее 3 лет;

· наличие специальной подготовки по проведению внутренних аудитов; 

· знание требований нормативных документов по системе менеджмента качества (в том числе ГОСТ ISO серий 9000, документов системы менеджмента качества), по принципам, методам и организации внутренних аудитов;

· умение устанавливать личные контакты, коммуникабельность, уравновешенность, умение владеть собой;

· реалистичность и объективность, умение аналитически и гибко мыслить, целеустремленность;

· умение устно и письменно выражать свои мысли, тактичность, работоспособность.

Внутренние аудиторы должны ответственно подходить к сохранению конфиденциальной информации, если она имеется.

Внутренние аудиторы несут ответственность в рамках выполняемой деятельности за выполнение плана аудита, достоверность и объективность информации по внутреннему аудиту.
4.6. Последовательное описание процедуры.
УДиСКО разрабатывает и утверждает у ректора ФТА программу внутренних аудитов.

При разработке программы внутреннего аудита учитываются: требования потребителей, претензии и рекламации на продукцию ФТА, указания руководства и предложения подразделений ФТА.

На основании программы аудитов и настоящей документированной процедуры УДиСКО руководитель группы аудиторов организует подготовку и утверждение плана и критериев аудита.
Перед началом аудита руководитель аудиторской группы проводит вступительное совещание, на котором присутствуют аудиторы, руководитель и иные представители проверяемого подразделения.

Руководитель аудиторской группы информирует присутствующих о плане и программе аудита.

Аудиторы осуществляют сбор и проверку информации в соответствии с программой, целями и задачами аудита.
Предварительные результаты в рабочем порядке в ходе проведения аудита фиксируются в рабочей карте проведения аудита (Приложение 4).
Проверяемые вопросы и перечень проверяемых документов фиксируются в чек-листе аудита (Приложение 5.)
Выявленные несоответствия фиксируются в протоколе регистрации несоответствий (Приложение 6).
По выявленным несоответствиям разрабатывается план корректирующих / предупреждающих действий (Приложение 7).
Руководитель группы аудиторов готовит отчет по результатам аудита.

В процессе подготовки отчета используются рабочие материалы аудиторов (рабочие карты проведения аудита, чек-листы аудита, протоколы регистрации несоответствий, предложения аудиторов и другие).

После окончания аудита и составления отчета проводится итоговое совещание группы аудиторов, на котором результаты аудита доводятся до сведения руководителя проверяемого подразделения.

УДиСКО организует обсуждение итогов аудита, утверждение, рассылку отчета должностным лицам и подразделениям согласно списку рассылки (Приложение 7), а также хранение отчета внутреннего аудита.
В зависимости от принятых по результатам аудита решений Руководитель проверенного подразделения организует следующие работы:

· устраняет несоответствия согласно протоколу регистрации несоответствий (Приложение 6);

· запускает процедуру корректирующих / предупреждающих действий согласно плану корректирующих / предупреждающих действий (Приложение 7);

· выполняет рекомендации по улучшению.
Результаты выполненных работ документируются и предоставляются в УДиСКО в установленные сроки.

5. Ответственность и полномочия
Ответственным за организацию разработки и введение процедуры в действие является первый проректор.
Ответственность и полномочия подразделений и должностных лиц, участвующих в регламентированной настоящей процедурой деятельности, приведены в таблице 1.















Таблица 1

 Распределение ответственности и полномочий
	Наименование работ, 
мероприятий
	Подразделение (должностное лицо)

	
	Ректор
	Представитель руководства по качеству
	УДиСКО
	Руководитель 
аудиторской группы
	Руководители подразделений
	Аудиторы

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Составление «Программы внутренних аудитов» и назначение руководителя и членов аудиторской группы 
	О
	У
	У
	И
	И
	И

	Разработка «Плана внутреннего аудита»
	О
	У
	У
	У
	И
	И

	Информирование проверяемых подразделений
	
	
	У
	О
	И
	И

	Обеспечение аудиторов необходимыми документами
	
	
	У
	О
	У
	И

	Составление отчета по аудиту
	И
	И
	У
	О
	У
	У

	Хранение документов по аудиту
	
	
	О
	И
	И
	И


Условные обозначения: 

«О» – руководит работами, координирует работу исполнителей и принимает решение, обобщает результаты работ, несет ответственность за конечные результаты;

«У» – участвует в проведении работ, несет ответственность за качество выполняемой работы в касающейся его сфере;

«И» – получает информацию о принятом решении.
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Форма СМК-Ф-1.6-01

	 «УТВЕРЖДАЮ»

Ректор ФТА

	__________Т.Е. Старцева

«___»___________20___ г.


Программа проведения внутренних аудитов на ___________ уч. г.

	Объект проверки
	Сроки проверки
	ФИО
ответственного за проведение аудита

	Структурное

подразделение
	Проверяемые

процессы системы качества
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Первый проректор      


  ________________     

______ (___________)


«___»_____________ 20     г.
Начальник УДиСКО      

________________     


______ (___________) «___»_____________ 20     г.

Приложение 3
(обязательное)



Форма СМК-Ф-1.6-02
	«УТВЕРЖДАЮ»

Ректор ФТА

	___________Т.Е. Старцева

«___»_____________20___ г.


План проведения внутренних аудитов на ___________   ___________ уч.г.
     (Месяц)
1. Основание для аудита: _____________________________________________

      (Программа, приказ)

2. Тип внутреннего аудита: (плановый, внеплановый)

3. Руководитель группы аудиторов: ____________________________________
(ФИО)

4. Состав группы аудиторов: __________________________________________

(ФИО)

5. Цели аудита:

1.

2.

3.

4.

5.

Первый проректор      


  ________________     

______ (___________)


«___»_____________ 20     г.
Начальник УДиСКО      

________________     


______ (___________) «___»_____________ 20     г.

Приложение 4
(обязательное)



Форма СМК-Ф-1.6-03
	«УТВЕРЖДАЮ»

Ректор ФТА

	___________Т.Е. Старцева

«___»_____________20___ г.


Рабочая карта проведения внутреннего аудита
 
Подразделение
	№ п/п
	Проверяемые процессы (подпроцессы) системы менеджмента качества
	Проверяемые вопросы и перечень документов 

(по процессам системы менеджмента качества)
	Отметки о состоянии

	1
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	2
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	…
	
	
	


    Аудитор: __________ (________________)                                    «___» _____________ 20___г.

	С результатами проведения аудита ознакомлен: 


   ____________________ (________________)                                   «___» _____________ 20___г.

Приложение 5
(рекомендуемое)
Форма СМК-Ф-1.6-04
Чек-лист аудита

	Область аудита 
(деятельность / процесс / подразделение)
	

	Руководитель группы аудиторов:
	


	Критерий аудита
	Свидетельство аудита (перечень документов / материалов, предоставленных по каждому критерию)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Приложение 6
(обязательное)
       
   Форма СМК-Ф-1.6-05
Протокол регистрации несоответствий
Подразделение:  ____________________________________

Руководитель подразделения:  ________________________

Руководитель группы аудиторов: _____________________

Аудиторы:  _________________________________________

Данные о несоответствиях:

	№ п/п
	Критерий аудита
	Описание 

несоответствия

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Реализация процедуры корректирующих / предупреждающих действий целесообразна?


ДА
НЕТ 

Приложение 7
(обязательное)

Форма СМК-Ф-1.6-06
План корректирующих / предупреждающих действий
	№
	Описание 

несоответствия
	Корректирующие
мероприятия
	Срок реализации
	Ответственный за реализацию

	
	
	
	
	


Аудитор: __________ (________________) 


«___»_____________ 20___ г.

Аудитор: __________ (________________) 


«___»_____________ 20___ г.

Аудитор: __________ (________________) 


«___»_____________ 20___ г.
	Первый проректор: ________ (____________) 
«___»_____________20___ г.
С отчетом по результатам проведения аудиторской проверки ознакомлен:


Руководитель подразделения: _____(____________)
«___» ____________ 20___ г.

Рассылка: 

Лист согласования

СОГЛАСОВАНО:

	Первым проректором
	___________

«    » ________ 20__ г.
	В.В. Котриным

	Начальником управления диагностики и совершенствования качества образования
	____________

«    » ________ 20__г.
	А.Г. Ивченко

	Начальником юридического отдела 
	____________

«    » ________ 20__ г.
	С.В. Сморчковым

	
	
	


Лист ознакомления

ОЗНАКОМЛЕНЫ:

	Начальник отдела внутренней диагностики и документационного обеспечения системы качества образования
	     ____________

    «    » ________ 201  г. 


	Нестреляева С.С.

	Начальник отдела внешней диагностики качества образования и содействия трудоустройству выпускников
	    ____________

    «    » ________ 201  г. 


	Чудин О.А.

	Начальник учебного управления
	     ____________

    «    » ________ 201  г. 


	Тришкина Т.В.

	Заведующий библиотекой
	     ____________

    «    » ________ 201  г. 


	Полубелова Л.Г.

	Начальник отдела методического обеспечения основных образовательных программ
	     ____________

    «    » ________ 201  г. 


	Кузнецова О.И.

	Начальник отдела информационных ресурсов и рекламы
	     ____________

    «    » ________ 201  г. 


	Москаленко И.А.

	Начальник отдела методического обеспечения основных профессиональных образовательных программ
	     ____________

    «    » ________ 201  г. 


	Эшанов А.А.

	____________________

        (Наименование должности)
	     ____________

    «    » ________ 201  г. 


	________________
(Фамилия, инициалы)


Лист регистрации изменений
	Номер изменения
	Номер листа
	Дата внесения

изменения
	Основание для введения изменения
	Всего листов в документе
	Подпись

ответственного за внесение

изменений

	
	измененного
	нового
	изъятого
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	











Приказ о проведении внутреннего аудита СМК





Вход





Документация





Выполненная работа





Результат (выход)





Ресурсы











1) Требования стандартов ISO, документов и записей СМК, потребителей


2) Указания ректора


3) Предложения подразделений





1. Разработка и утверждение Программы проведения внутренних аудитов





ПРК





«Внутренние аудиты»


СМК-ДП-1.6-14





2. Подготовка и утверждение Плана проведения внутренних аудитов





1. ПРК


2. РГА





План проведения внутренних аудитов





Программа проведения внутренних аудитов








 Программа проведения внутренних аудитов





3. Разработка проекта  приказа о проведении аудита





Приказ о проведении внутреннего аудита СМК





План проведения внутренних аудитов








4. Подготовка к проведению внутреннего аудита

















1) Чек-лист аудита


2) Информация о целях и сроках аудита


3) Протокол регистрации несоответствий








1. РГА


2. ГА


3. РСП





 Проверочный лист (чек-лист аудита)


 Протокол регистрации несоответствий





5. Проведение аудита структурного подразделения /


процесса





1) Чек-лист аудита


2) Протокол регистрации несоответствий





1. РГА


2. ГА


3. СП





Продолжение схемы





1. РГА


2. УК


3. Члены СК





 





 





Вход





Документация





Выполненная работа





Результат (выход)





Ресурсы





 Проект отчета по результатам проведения аудита





6. Подготовка отчета по результатам аудита 


14 дней





1. РГА


2. ГА








Отчет по результатам проведения аудита








7. Проведение заседания Совета по качеству





1. Протокол заседания Совета по качеству


2. Информация о результатах аудита





1. Отчет по результатам проведения аудита


2.Протокол заседаний Совета по качеству





8. Утверждение приказа об устранении несоответствий





 Управление корректирующими и предупреждающими действиями





9. Работа с несоответствиями





Документирование результатов





1. РГА


2. ГА


3. РП





 





Отчет по результатам проведения аудита











Продолжение схемы





Приказ об устранении несоответствий





1. Ректор


2. ПРК


3. РП
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