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ВСТУП

Положення розроблено відповідно до вимог розділу 9.2 ДСТУ ISO 9001:2015 і з використанням настанов ДСТУ ISO 19011:2012. 

1. СФЕРА ЗАСТОСУВАННЯ

Це Положення встановлює порядок організації робіт з проведення внутрішніх аудитів системи управління якістю та є обов’язковим для всіх підрозділів університету.

2. НОРМАТИВНІ ПОСИЛАННЯ

У цьому Положенні є посилання на такі нормативні документи:

ДСТУ ISO 9001:2015 (ISO 9001:2015, IDT) Системи управління якістю. Вимоги

ДСТУ ISO 19011:2012 (ISO 19011:2011, IDT) Настанови щодо здійснення аудитів систем управління

3 ТЕРМІНИ, ВИЗНАЧЕННЯ ПОНЯТЬ, ПОЗНАЧЕННЯ ТА СКОРОЧЕННЯ

Нижче наведено терміни, визначення понять, позначення та скорочення, вжиті в цьому Положенні.

Аудит – систематичний, незалежний і задокументований процес отримання об'єктивних доказів аудиту та їх об'єктивного оцінювання, щоб визначити ступінь дотримання критеріїв аудиту.
Аудитор – особа, яка проводить аудит.

Відповідність – виконання вимоги.
Група аудиту – один або кілька аудиторів, що проводять аудит, за підтримки (якщо потрібно) технічних експертів.

Дані аудиту – результати оцінювання зібраних доказів аудиту за критеріями аудиту.

Керівник сфери аудиту – керівник процесу, структурного чи функціонального утворення в межах сфери аудиту.

Компетентність – здатність застосовувати знання та вміння для досягнення передбачених результатів.

Критерії аудиту – сукупність політик, методик або вимог, яку використовують як еталон, з яким порівнюють докази аудиту.

Невідповідність – невиконання вимоги.

План аудиту – опис дій і заходів для проведення аудиту.
Представник сфери аудиту – працівник університету з функціональними обов’язками в межах сфери аудиту.

Програма аудиту – сукупність заходів для проведення одного чи кількох аудитів, запланованих на конкретний період часу, та спрямована на досягнення конкретної цілі.

Технічний експерт – особа, яка має спеціальні знання чи досвід у групі аудиту. 

СУЯ – система управління якістю.

Сфера аудиту – обсяг та межі аудиту.
4. ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ

4.1. Внутрішній аудит проводять для отримання інформації про те, чи СУЯ відповідає власним вимогам університету, вимогам ДСТУ ISO 9001:2015, а також чи результативно вона запроваджена й підтримувана.

4.2. Внутрішнім аудитом у межах одного циклу аналізування СУЯ з боку ректорату охоплюють види діяльності, що входять до сфери застосування СУЯ.

4.3. Внутрішніми аудиторами можуть бути працівники університету з досвідом роботи понад 2 роки або  спеціалісти, що отримали відповідні сертифікати (посвідчення).

4.4. Внутрішніх аудиторів призначають наказом по університету. В своїй діяльності вони керуються чинним законодавством у сфері вищої освіти нормативними документами університету, настановами ДСТУ ISO 19011:2012 і цим Положенням.

4.5. Відповідальними особами у сфері аудиту є перший проректор, начальник відділу якості та група аудиторів згідно з організаційною структурою університету й функціональних обов'язків, що визначені цим Положенням.

4.6. Внутрішній аудит проводить група з аудиту, яка складається з двох або кількох внутрішніх аудиторів, незалежних від діяльності у сфері аудиту.

4.7. На одного з учасників групи з аудиту покладають також обов’язки керівника, що визначені далі текстом цього Положення. У разі недостатньої компетентності аудиторів у сфері аудиту (необхідність володіння специфічними знаннями) до складу групи включають технічних експертів з працівників університету, які виконують роботу під керівництвом аудиторів. 

Необхідна чисельність та персональний склад групи з аудиту формують за поданням начальника відділу якості й затверджує його перший проректор із урахуванням:

– сфери, критеріїв і тривалості аудиту;

– необхідності забезпечення незалежності аудиторів;

– здатності групи з аудиту результативно взаємодіяти й співпрацювати з керівниками та представниками сфери аудиту;

– відсутності конфлікту інтересів (колишній працівник у сфері аудиту, повідомлення про неетичність поведінки у минулому).

4.8. Керівником групи з аудиту призначається працівник, який, як правило, має досвід з проведення внутрішніх аудитів. 

Керівник групи:

– планує аудит;

– представляє групу з аудиту під час спілкування з керівником сфери аудиту;

– організовує та спрямовує роботу членів групи з аудиту;

– здійснює керування та нагляд;

– забезпечує формування висновків аудиту групою з аудиту;

– попереджує та розв’язує конфлікти;

– складає та оформляє звіт про аудит.

5. ДОКУМЕНТОВАНА ІНФОРМАЦІЯ ВНУТРІШНЬОГО АУДИТУ

5.1. Контроль документованої інформації внутрішнього аудиту слід здійснювати відповідно до вимог ДСТУ ISO 9001:2015 (ISO 9001:2015, IDT) Системи управління якістю. Вимоги. ДСТУ ISO 19011:2012 (ISO 19011:2011, IDT) Настанови щодо здійснення аудитів систем управління.

5.2. Документовану інформацію внутрішнього аудиту на відповідних його етапах контролюють внутрішні аудитори, керівники груп з аудиту, начальник відділу якості, перший проректор.

5.3. Документованою інформацією внутрішнього аудиту є

а) зведений звіт про аудит;

б) відомість аудитів;

в) програма аудиту;

г) документи окремих аудитів за зростанням їх порядкових номерів згідно з програмою:


1) звіт про аудит;


2) протоколи невідповідностей;


3) блокноти аудиторів;


4) плани аудиту.
та додатки до них.

Примітка. Форми документів аудиту наведено в додатках цього Положення.

5.4. Документована інформація внутрішнього аудиту створюється в одному примірнику на паперовому носії. Допускається використання електронних носіїв для планів аудиту, блокнотів аудитора та відомості аудиту.

5.4.1. Авторство та цілісність документованої інформації на паперовому носії підтверджують підписами. На копіях підпис проставляють їх виготовлювачі у нижній частині правого поля, доповнюючи його датою копіювання.

5.4.2. Авторство та цілісність документованої інформації на електронному носії підтверджують розміщенням у визначеній номенклатурній справі на файловому сервері або надсиланням з визначеної електронної поштової адреси та вказуванням контрольної суми або форматом “лише читання”.
5.5. Зміни в документовану інформацію внутрішнього аудиту, крім тієї, що містить докази відповідності, вносять виданням нових документів на заміну раніше виданих.

5.5.1 У верхньому лівому куті робочого поля першої сторінки документа на заміну (якщо передбачено гриф затвердження, то нижче від нього на один абзац) кутовим способом дають таку інформацію:

На заміну “назва документу, який заміняють”.

5.5.2. У верхньому лівому куті робочого поля першої сторінки заміненого документа кутовим способом роблять запис наступного вигляду:

Замінено на “назва документа, що виданий на заміну”.

Дата заміни.

Примітка. Якщо верхній лівий кут зайнятий іншим текстом, то запис роблять на іншому вільному місці першої сторінки.

5.6. При анулюванні документів у верхньому лівому куті робочого поля першої сторінки кутовим способом дають таку інформацію:

Анульовано “назва документа, в якому санкціоновано анулювання”.

Дата анулювання.

5.7. Замінені чи анульовані документи вилучають з документообігу їх тримачі та знищують без опису. Дозволяється зберігати їх за потреби, виконуючи вимоги пунктів 5.5.1, 5.5.2 та 5.6 цього Положення.
5.8. Документовану інформацію внутрішнього аудиту вміщують у відповідну номенклатурну справу СУЯ, формуючи послідовність документів згідно з пунктом 5.3 цього Положення та розміщуючи фізично:
– документи на паперових носіях в окремій папці;

– документи на електронних носіях в окремому каталозі. В ньому ж повинні бути розміщені копії паперових документів в електронній формі.

5.9. Документована інформація внутрішнього аудиту на період її зберігання повинна мати доступ “лише читання” для усіх працівників університету.

5.10. Для документованої інформації внутрішнього аудиту встановлено трирічний термін зберігання. На цей період вона повинна бути також збережена та захищена від ненавмисного змінення.
5.11. Резервне копіювання документованої інформації внутрішнього аудиту слід здійснювати лише для документів на електронних носіях.

5.12. У випадку втрати чи визнання непридатним для користування документа внутрішнього аудиту здійснюють його відновлення з резервних або наявних копій. На  вільному місці першої сторінки відновленого документа на паперовому носії дають таку інформацію:

“Відновлено”. Дата, підпис.

5.12.1. Заміну копій при відновленні документів не проводять.

5.13. У випадку технічної неможливості застосовувати документообіг на електронних носіях, слід використовувати паперові носії.

6. ПЛАНУВАННЯ ВНУТРІШНЬОГО АУДИТУ

6.1. Програму внутрішнього аудиту (в подальшому – програма) на кожен цикл аналізування СУЯ складає група внутрішніх аудиторів під керівництвом начальника відділу якості за місяць до початку такого циклу.

6.1.1. Програму розробляють на основі схеми взаємодії процесів та процедур університету і з урахуванням результатів аудитів першої, другої та третьої сторін минулого циклу аналізування СУЯ. Також беруть до уваги виконання вимог інших документів СУЯ та досвід аудиторів.

6.1.2. Програму затверджує перший проректор за поданням начальника відділу якості.

6.1.3. Начальник відділу якості повинен надати затверджену програму внутрішнім аудиторам.

6.2. Зміни до програми вносять за результатами проведених аудитів, оцінювання результативності коригувальних та запобіжних дій, а також в інших випадках, коли необхідно отримати додаткову інформацію про відповідність функціонування СУЯ.

6.2.1. Документ на заміну повинен включати відомості про всі аудити, що були проведені до внесення зміни.

6.3. До здійснення аудиторської діяльності на місцях керівник групи з аудиту може витребувати відповідну документацію в керівника сфери аудиту або здійснити попереднє відвідування місць проведення аудиту, щоб отримати уявлення про відповідність задокументованої системи критеріям аудиту. Якщо в ході цього встановлено невідповідність документації чи унеможливлено доступ до неї, керівнику групи з аудиту потрібно поінформувати про це начальника відділу якості та керівника сфери аудиту для спільного прийняття рішення щодо продовження аудиту або його тимчасового припинення до вирішення виявлених проблем.

6.4. План аудиту складає керівник групи з аудиту, беручи до уваги пропозиції всіх членів групи, відповідно до програми.

6.4.1. Не менш ніж за три робочі дні до початку аудиту, керівник групи з аудиту повинен надати керівникові сфери аудиту та начальникові відділу якості план аудиту.
6.5. Керівник сфери аудиту повинен сприяти проведенню внутрішнього аудиту. За необхідністю допускається коригувати дату, час та тривалість аудиту за погодження з керівником групи з аудиту.

6.6. Рішення щодо будь яких заперечень керівників сфери аудиту стосовно планів приймають спільно керівник сфери аудиту, керівник групи з аудиту, начальник відділу якості та перший проректор (за необхідності).

6.7. Рішення щодо будь яких заперечень представників сфери аудиту стосовно планів аудиту приймають спільно керівник сфери аудиту, керівник групи з аудиту.

6.8 Впродовж проведення аудиту, плани контролює керівник групи з аудиту. Після завершення аудиту плани передають начальникові відділу якості для зберігання.
6.9. Учасники групи з аудиту повинні до початку аудиту підготувати бланки протоколів для реєстрування інформації (дані аудиту, підтверджувальні докази), зібраної під час аудиту.

7. ПРОВЕДЕННЯ ВНУТРІШНЬОГО АУДИТУ

7.1. Керівник групи з аудиту повинен провести вступне обговорення з керівником або уповноваженою ним особою сфери аудиту, під час якого уточнюють плани аудиту та умови перевірянь, визначають час і місце заключного обговорення висновків аудиту.

7.2. Супроводжувальні особи й спостерігачі, визначені керівником сфери аудиту, можуть супроводжувати групу з аудиту, але вони не можуть впливати на проведення аудиту або втручатися в його хід. Супроводжувальні особи повинні сприяти роботі групи з аудиту та діяти за вказівкою її керівника для:

– встановлення контактів з представниками сфери аудиту;

– підготовки місць проведення аудиту;

– ознайомлення групи з аудиту з правилами охорони праці, особистої безпеки та їхнього дотримання;

– засвідчення доказів аудиту;

– надання пояснень чи допомоги у збиранні інформації.

7.3. Збирання інформації, її групування та перевірку здійснюють аудитори шляхом опитування, спостереження за діяльністю, аналізування документів. Отримані докази аудиту документують в блокноті аудитора.

7.4. Опитування слід проводити з представниками відповідних рівнів управління з урахуванням їх посадових обов’язків у межах сфери аудиту в робочий час і, якщо це можливо, на їхньому робочому місці.

7.5. Особі, яку опитують, потрібно пояснити причину опитування чи спостереження. Результати необхідно підсумувати за участю особи, яку опитували.

7.6. Для забезпечення досягнення цілей внутрішнього аудиту контрольні запитання, заявлені в планах, можуть бути змінені або розширені під час аудиту.

7.7. Для отримання даних аудиту аудитори повинні оцінити докази аудиту за його критеріями. Дані аудиту можуть вказувати на відповідність або невідповідність критеріям аудиту. Групі з аудиту необхідно докладати всіх зусиль для узгодження думок стосовно доказів і даних аудиту, а всі розбіжності потрібно реєструвати в блокнотах аудитора.

7.8. Невідповідності та їх докази аудитори реєструють у протоколах за формою, що наведена в додатку Г, після завершення отримання даних аудиту та до проведення заключного обговорення його висновків.

7.9. Після завершення аналізування даних аудиту керівник групи з аудиту повідомляє керівника сфери аудиту чи уповноважену ним особу про дані та висновки аудиту, щоб дійти згоди щодо схвалення протоколів невідповідностей, коригувань і термінів подання планів коригувальних і/або запобіжних дій. Якщо розбіжності щодо даних аудиту й висновків аудиту не погоджено, потрібно внести до протоколу точки зору обох сторін.

7.10. До висновків аудиту відносять:

– ступінь відповідності сфери аудиту критеріям (адекватність сфери аудиту);

– фактичну результативність сфери аудиту.

За висновками аудиту можна надавати рекомендації стосовно поліпшення результативності сфери аудиту.
7.11. Звіт про аудит складає керівник групи з аудиту не пізніше трьох робочих днів після дня завершення аудиторської діяльності на місцях (після проведення заключного обговорення) за формою, що наведена в додатку Д. Звіт про аудит потрібно датувати, проаналізувати у межах групи з аудиту та схвалити. Звіт необхідно розіслати:

– керівникові сфери аудиту;

– начальникові відділу якості.

До звіту про аудит долучають протоколи невідповідностей.

7.12. Аудит вважають завершеним, коли виконано всі роботи за планами аудиту та розіслано схвалений звіт про аудит.

8. ВИКОНАННЯ ПОДАЛЬШИХ ДІЙ

8.1. Після завершення аудиту керівник групи повинен передати начальникові відділу якості усю документовану інформацію аудиту.

8.2. Начальникові відділу якості слід проаналізувати отримані документи аудиту та долучити їх до відповідної номенклатурної справи. Узагальнені дані потрібно внести у відомість аудитів (див. додаток Е).

8.3. Керівник сфери аудиту повинен забезпечити невідкладне запровадження коригувань для усунення виявлених невідповідностей, а також на основі протоколів невідповідностей в погоджені терміни розробити плани коригувальних і/або запобіжних дій для усунення причин невідповідностей, користуючись вимогами відповідних розділів настанови щодо якості.

Примітка. План коригувальних і/або запобіжних дій можна оформляти на окремий протокол невідповідності, кілька протоколів або в загальному на аудит. До планів можна (і навіть доцільно) вносити також запроваджені коригування.

8.4. У випадку, коли розроблений план коригувальних і/або запобіжних дій містить розбіжності з проектом, що визначений у протоколах невідповідностей, необхідно його погодити з керівником групи з аудиту.

8.5. План коригувальних і/або запобіжних дій погоджує керівник університету, якому підпорядкована сфера аудиту.

8.6. План коригувальних і/або запобіжних дій зберігає та контролює його розробник. План слід надати керівникам процесів, структурних та функціональних утворень, що залучені, а також керівнику групи з аудиту.

8.7. Зміни до планів коригувальних і/або запобіжних дій оформляють видачею нового документа на заміну або анулюванням раніше виданого. Документ на заміну повинен включати відомості про всі дії, що були проведені до внесення зміни.

8.8. Відповідальні особи, що визначені у планах коригувальних і/або запобіжних дій, несуть персональну відповідальність за виконання заходів та звітування про результати.

8.9. Після завершення виконання планів, керівник сфери аудиту повідомляє керівника групи з аудиту результати їх виконання для закриття протоколів невідповідностей.

8.10. Керівник групи з аудиту, аналізуючи результати виконання коригувальних і/або запобіжних дій, робить запис у протоколах невідповідностей аудиту про їх закриття чи необхідність додаткового аудиту.

8.10.1. Вважають, що невідповідність закрита, коли результати виконань містять фактичні дані, що підтверджують усунення причин невідповідностей.

8.10.2. Вважають, що необхідно провести додатковий аудит, коли результати виконання унеможливлюють розуміння суті виконаних коригувань, коригувальних та запобіжних дій або не підтверджують усунення причин невідповідностей.

8.11. За фактом закриття невідповідностей начальник відділу якості поновлює справу аудиту.

8.12. Аналізування та оцінювання результативності виконаних коригувальних і/або запобіжних дій проводять під час наступного аудиту. Вважають, що дії були результативними, якщо:

– не зафіксовано повторні невідповідності;

– вдалось запобігти виникненню невідповідностей.

8.13. Після завершення виконання програми аудиту начальник відділу якості складає в довільній формі зведений звіт про внутрішній аудит, що містить:

– результативність аудитів (виконання програми аудиту; кількість зареєстрованих, закритих, повторних невідповідностей);

– відомості про критерії невідповідностей;

– перелік основних причин невідповідностей;

– стан виконання, результативність коригувальних та запобіжних дій за результатами внутрішнього аудиту;

– рекомендації щодо поліпшення внутрішнього аудиту та результативності СУЯ університету в цілому;

– висновок за результатами внутрішнього аудиту про відповідність та результативність СУЯ університету.

ДОДАТОК А

(обов’язковий)

Форма програми аудиту (редакція 1)









ЗАТВЕРДЖУЮ









(перший проректор)

ПРОГРАМА

проведення внутрішнього аудиту СУЯ на _________ рік

	№

з/п
	Сфера аудиту
	Критерії аудиту
	Група з аудиту
	Місяць проведення
	Примітка

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	(Дати візування, прізвища та ініціали, підписи розробників)

	Список розсилання:


Примітка. В графі “№ з/п” дають порядкові номери внутрішніх аудитів, починаючи з одиниці. У графі “Сфера аудиту” вказують обсяг та межі аудиту (процеси, діяльності, функціональні підрозділи, аудит яких здійснюють). Графу “Критерії аудиту” заповнюють на основі вимог до СУЯ університету.

У графі “Група з аудиту” вказують прізвища та ініціали учасників команди аудиту чи окремого аудитора; прізвище керівника групи виділяють “напівжирним” шрифтом. Графа “Місяць проведення” повинна містити числове представлення місяців року, в яких заплановано провести аудиторську перевірку. Графа “Примітка” служить для відміток про факт проведення аудиту та оформлення його документів: тут зазначають дату формування документів до справи аудиту.

У графі “Список розсилання” розміщують відомості про отримувачів, яким надано, розіслано документ або інформацію про його місцезнаходження.

ДОДАТОК Б

(обов’язковий)

Форма плану аудиту (редакція 1)

	ПЛАН АУДИТУ
	№ 
	

	
	(Номер плану / номер аудиту)
	(Дата складання)

	Сфера аудиту
	

	

	(Посада, прізвище, ініціали  відповідальних осіб сфери аудиту, плановані дата і час)

	Критерії аудиту
	Контрольні запитання
	Примітка

	
	
	

	
	
	

	Керівник групи з аудиту
	

	
	(Прізвище, ініціали, підпис)

	Список розсилання:


Примітка. У графі “Сфера аудиту” повторюють відповідну графу програми внутрішнього аудиту, додатково конкретизують представників сфери аудиту й терміни його проведення. Графу “Критерії аудиту” заповнюють на основі вимог до СУЯ університету. В графі “Контрольні запитання” окреслюють хід аудиту.

Графа “Примітка” може служити для пояснення призначення контрольних запитань представникам сфери аудиту або для відміток про важливу для аудиторів інформацію. У графі “Список розсилання” вміщають відомості про утримувачів, яким надано, розіслано документ або інформовано про його місцезнаходження.

ДОДАТОК В

(обов’язковий)

Форма блокнота аудитора (редакція 1)

	БЛОКНОТ АУДИТОРА
	№ 
	(номер плану / номер аудиту)

	

	

	

	(Посада, прізвище, ініціали представників сфери аудиту, фактичні дата і час аудиту)

	Критерії аудиту
	Нотатки
	Примітка

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Сторінка _____ з _____

	(Прізвище, ініціали та підпис аудитора)
	


ДОДАТОК Г

(обов’язковий)

Форма протоколу невідповідності (редакція 1)

	ПРОТОКОЛ НЕВІДПОВІДНОСТІ
	№ 
	

	
	(Номер протоколу/номер аудиту)
	(Дата складання)

	Сфера аудиту
	(Вказують назву процесу, діяльності, де виявлено невідповідність)

	Критерій

невідповідності
	(Ідентифікують і записують конкретну вимогу (посилання на вимогу), що не виконується. Вимоги можуть бути визначені в стандарті ISO9001, в стандартах університету або встановлені замовником)

	Опис невідповідності
	(Дають чітке формулювання невідповідності, яке повинно бути зрозумілим без додаткових пояснень та, за можливості, коротким)

	Причини невідповідності
	(Повинна містити інформацію про об’єктивні обставини, що спричинили невідповідність)

	Коригування, коригувальні, запобіжні дії
	(Зазначають невідкладні дії для усунення невідповідності, а також проекти коригувальних і/або запобіжних дій для усунення їх причин, встановлюють виконавців і терміни виконання цих дій)

	Неузгоджені розбіжності
	(Заповнюють  відповідно до пункту 7.9 цього Положення)

	Керівник сфери аудиту
	
	Прізвище, ініціали, підпис

	Керівник групи з аудиту
	
	

	Аудитори
	
	

	Список розсилання:



	Невідповідність закрита
	ТАК
	НІ
	Необхідність додаткового аудиту
	ТАК
	НІ

	
	(Непотрібне закреслити)
	
	(Непотрібне закреслити)

	

	(Дата закриття; підстава закриття; прізвище, ініціали, підпис керівника групи з аудиту)

	Список розсилання:




Примітка. Графу “№ ” форми протоколу заповнюють після його візування. Заповнення граф “Невідповідність закрита” та “Необхідність додаткового аудиту” пояснено в пункті 8.10 цього Положення.

ДОДАТОК Д

(обов’язковий)

Форма звіту про аудит (редакція 1)

	ЗВІТ ПРО АУДИТ
	№ 
	

	
	(Номер аудиту за програмою)
	(Дата складання)

	Сфера аудиту
	(Обсяг та межі аудиту: процеси, діяльності, аудит, які здійснюють)

	Позитивні моменти
	(Сильні сторони сфери аудиту, ступінь підготовки)

	Дані аудиту
	(відомості про зафіксовані невідповідності, їх кількість та критерії;

відомості про повторні невідповідності, їх кількість та критерії)

	Висновки аудиту
	(Ступінь відповідності сфери аудиту критеріям;

фактична результативність сфери аудиту;

результативність коригувальних та запобіжних дій)

	Підсумки процесу аудиту
	(Загальний хід аудиту, невизначеності або перешкоди, що мали місце і могли б послабити достовірність висновків аудиту)

	Неохоплені елементи
	(Критерії, що передбачені сферою аудиту, але не перевірені)

	Неузгоджені розбіжності
	(Непогоджені розбіжності між групою з аудиту та керівником сфери аудиту щодо даних аудиту і/або висновків аудиту)

	Рекомендації щодо поліпшування
	(Дії, що можуть бути направлені на поліпшення внутрішнього аудиту та результативності СУЯ університету в цілому)

	Необхідність додаткового аудиту
	ТАК
	НІ

	
	(Непотрібне закреслити)

	Керівник групи з аудиту
	

	Аудитори
	

	(Прізвище, ініціали, підпис)

	Список розсилання:




Примітка. В графі “Необхідність додаткового аудиту” відмітку “ТАК” ставлять за переконання, що для оцінювання сфери аудиту необхідно провести додатковий аудит з поглибленням або розширенням критеріїв аудиту.

ДОДАТОК Е

(обов’язковий)

Форма відомості аудиту (редакція 1)

Відомість внутрішнього аудиту за _______ рік

	Номер аудиту за програмою
	Сфера аудиту
	№ протоколу  невідповідності
	Критерії
	Причини
	Відмітка про закриття

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Примітка. Графи, що містять номери протоколів повторних невідповідностей, повинні бути виділені жовтим або червоним кольором чи їх відтінком.
