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1. ОБЛАСТЬ РОЗПОВСЮДЖЕННЯ

1.1. Дана задокументована методика системи менеджменту якості розроблена відповідно 
до вимог розділу 9.2 МС ІСО 9001: 2015 і регламентує порядок проведення внутрішніх 
аудитів в університеті та його структурних підрозділах.
1.2. Справжня Процедура визначає порядок:
- планування внутрішніх аудитів;
- підготовки до проведення перевірки;
- проведення внутрішнього аудиту;
- оформлення результатів перевірки;
- виконання дій за результатами перевірки.
1.3. Процедура поширюється на внутрішні аудити (перевірки):
- структурних підрозділів університету;
- процесів СМЯ університету;
- системи управління і організації діяльності університету в рамках СМЯ.
1.4. Процедура розроблена для використання в роботі аудиторами і членами аудиторських 
груп, які проводять внутрішні перевірки якості на всіх рівнях організаційної структури 
університету, а також для керівників відповідних структурних підрозділів.
1.5. Контрольний примірник документу 2-02-3 «Внутрішній аудит» знаходиться у відділі 
ліцензування, акредитації та моніторингу якості освіти.
1.6. Електронна версія документу 2-02-3 «Внутрішній аудит» знаходиться в локальній 
мережі ОНМУ: UNI \ ONMU \ Відділи \ ВЛАтаМЯО \ СМЯ.

2. ПОСИЛАННЯ

2.1 При розробці цієї Процедури враховані вимоги наступних нормативних документів:
- № 2-01-2 - «Настанова з якості»;
- № 2-04-1 - «Положення про Комісію з якості»;
- № 2-04-2 - «Положення про представника керівництва з якості»;
- № 2-02-12 - «Коригувальні дії»;
- №2-02-11 - «Управління невідповідною продуктом»;
- № 2-02-5 - «Аудит процесів».
2.2 У відповідних розділах цієї Процедури даються прямі і непрямі посилання на інші 
нормативні документи, які стосуються СМЯ ОНМУ.

3. ТЕРМІНИ, ВИЗНАЧЕННЯ ТА СКОРОЧЕННЯ

У цій Процедурі використовуються терміни, визначення та скорочення, наведені в 
Керівництві з якості та нормативних документах, на підставі яких розроблена Процедура, 
а також.
3.1 Терміни та визначення:
Аудит (перевірка) - систематичний, незалежний і задокументований процес отримання 
доказів аудиту (перевірки) і об'єктивного їх оцінювання з метою визначення ступеня 
виконання критеріїв аудиту (перевірки).
Примітка: Внутрішні аудити (перевірки), іноді звані аудити (перевірки) першою 
стороною, проводяться зазвичай самою організацією, або від її імені, для внутрішніх цілей 
і можуть служити основою для декларування відповідності.
До зовнішніх аудитів (перевірки) належать ті, зазвичай звані «аудити (перевірки) другою 
стороною» або «аудити (перевірки) третьою стороною».
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Аудити (перевірки) другою стороною проводяться сторонами, зацікавленими, а діяльності 
організації, наприклад, споживачами або іншими особами за їхнім дорученням.
Аудити (перевірки) третьою стороною проводяться зовнішніми незалежними 
організаціями. Ці організації здійснюють сертифікацію чи реєстрацію на відповідність 
вимогам, наприклад, вимогам МС ІСО 9001.
Програма аудиту (перевірки) - сукупність одного або декількох аудитів (перевірок), 
запланованих на конкретний період часу і спрямованих на досягнення конкретної мети. 
Критерії аудиту (перевірки) - сукупність політики, процедур або вимог, які 
застосовуються у вигляді посилань.
Свідоцтво аудиту (перевірки) - записи, виклади фактів чи інша інформація, пов'язана з 
критеріями аудиту (перевірки) і яка може бути перевірена. Примітка:Свідоцтво аудиту 
(перевірки) може бути якісним або кількісним.
Примітка: Свідоцтво аудиту (перевірки) - результат оцінки доказ аудиту (перевірки) в 
залежності від критеріїв аудиту (перевірки).
Спостереження аудиту (перевірки) можуть вказувати на відповідність чи невідповідність 
критеріям аудиту (перевірки) або на можливості поліпшення.
Висновок за результатами аудиту (перевірки) - вихідні дані аудиту, надані групою з 
аудиту (перевірки) після розгляду цілей аудиту та всіх даних аудиту.
Замовник аудиту (перевірки) - організація або особа, що замовили аудит (перевірку). 
Аудитор - особа, яка має компетентність для проведення аудиту (перевірки).
Аудиторська група - один або кілька аудиторів, а також залучених фахівців персоналу 
(експертів), які проводять аудит (перевірку).
Примітка: Один з аудиторів в групі з аудиту (перевірки), як правило, призначається 
керівником групи з аудиту (головним аудитором).
Експерт - особа, що володіє спеціальними знаннями чи досвідом стосовно об'єкту, аудит 
якої
Примітка: Спеціальні знання чи досвід включають знання чи досвід стосовно організації, 
процесу або діяльності, що піддають аудит.
3.2 Скорочення:
ОНМУ -  Одеський національний морський університет 
СМЯ -  Система менеджменту якості
ВЛАтаМЯО -  Відділ ліцензування, акредитації та моніторингу якості освіти 
ВА -  Внутрішній аудит

4. ОПИС ПРОЦЕСУ

4.1 Загальні положення
4.1.1 Внутрішні аудити (перевірки) є вищою формою контролю керівництвом системи 
менеджменту якості університету.
4.1.2 Під внутрішнім аудитом (перевіркою) розуміється систематичний, незалежний і 
задокументований процес отримання доказів діяльності, фактів або іншої інформації, 
пов'язаної з сукупністю політики, цілей, процедур або вимог, встановлених в університеті 
в рамках СМЯ, який виконується уповноваженим персоналом університету.
4.1.3 Внутрішні аудити (далі - ВА) проводяться в університеті та його підрозділах із 
запланованою проміжки часу, щоб установити: - чи відповідає діяльність і результати в 
області якості запланованим заходам; - чи відповідає система управління якістю 
запланованим вимогам МС ІСО 9001 до: 2015; - чи відповідає система управління якістю 
вимогам, встановленим в університеті; - ефективно діє система менеджменту якості і 
підтримується вона в робочому стані.
4.1.4 ВА проводяться з наступними цілями:
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- оцінка ефективності функціонування СМЯ і визначення можливостей і шляхів її 
поліпшення;
- виявлення невідповідностей в СМЯ (процедурах, процесах, продукції) встановленим 
вимогам;
- визначення всіх причин виявлених невідповідностей (основних, додаткових, супутніх);
- перевірка і оцінка ефективності корегуючих заходів за результатами попередніх аудитів, 
в тому числі зовнішніх.
4.1.5 Замовником ВА в університеті, як правило, виступає Комісія з якості ОНМУ або її 
голова.
4.1.6 ВА здійснюються спеціально створюваними аудиторськими групами з обов'язковим 
залученням підготовлених і атестованих аудиторів по внутрішнім перевіркам.
4.1.7 Результати ВА служать основою вхідних даних для аналізу з боку керівництва і 
дозволяють університету декларувати свою відповідність МС ІСО 9001 до: 2015.
4.2 Категорії внутрішніх аудитів
4.2.1 В університеті здійснюються ВА за трьома основними категоріями:
- аудит структурних підрозділів 1-го рівня;
- аудит структурних підрозділів ІІ-го рівня;
- аудит процесів;
- загальний аудит СМЯ.
4.2.2 Аудит структурних підрозділів університету І-го рівня проводиться в обов'язковому 
порядку на рівні факультетів та інститутів, а також може включати перевірку 
управлінських і допоміжних структурних підрозділів, задіяних в основних процесах 
діяльності університету, які визначаються при плануванні проведення ВА.
4.2.3 При проведенні ВА структурних підрозділів університету І-го рівня беруться до 
уваги результати перевірок структурних підрозділів ІІ-го рівня.
4.2.4 Аудит структурних підрозділів університету ІІ-го рівня проводиться на рівні кафедр і 
структурних підрозділів інститутів, планується і організовується їх керівниками та / або 
представниками за якістю в порядку, встановленому цією Процедурою і нормативним 
документом № 2-02-5 - «Аудит процесів ».
4.2.5 Аудит процесів проводиться відповідно до нормативного документа № 2-02-5 - 
«Аудит процесів», планується і організовується відповідно до вимог, визначених цією 
Процедурою.
4.2.6 Загальний аудит СМЯ проводиться щодо всієї діяльності університету на підставі 
результатів ВА структурних підрозділів університету І-го рівня, проведених аудитів 
процесів, а також звітів про роботу РГК щодо інформації, необхідної для його проведення, 
відповідно до цієї Процедурою.
4.3 Планування внутрішніх аудитів
4.3.1 ВА в університеті проводяться на підставі річного плану внутрішніх аудитів, 
пропозиції по якому розробляє представник керівництва з якості та вносить на розгляд 
Комісії за якістю, на засіданні якої формується остаточний варіант, який набирає чинності 
після його затвердження ректором університету.
4.3.2 Річний план ВА університету на наступний календарний рік розглядається Комісією 
за якістю і подається на затвердження не пізніше 15 грудня поточного року і 
оформляється у формі, представленій у Додатку 1 цієї Процедури.
4.3.3 Кількість планових ВА структурних підрозділів університету І-го рівня і процесів 
має бути не менше 5-ти на рік, а також не менше одного загального аудиту СМЯ.
Примітка: Час проведення загальних аудиту СМЯ, як правило, планується на період, 
наступний за закінченням навчального року в університеті і підготовки відповідних 
статистичних даних для надання вищим державним органам управління.
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4.3.4 Затверджений річний план представник керівництва з якості розсилає керівникам 
підрозділів, зазначених у плані не пізніше 25 грудня поточного року.
4.3.5 Позапланові ВА вносяться в вільні графи річного плану із зазначенням дати і 
причини проведення на підставі рішення Комісії за якістю, а при необхідності - наказу 
ректора університету.
4.4 Вимоги до аудиторів
4.4.1 До внутрішніх аудитів якості залучаються особи зі складу персоналу університету, 
які пройшли спеціальну підготовку. Такий підготовкою є навчання на курсах аудиторів 
систем менеджменту якості, організованих в визнаних системах сертифікації.
4.4.2 Для проведення ВА і виконання допоміжних функцій, на додаток до аудиторам СМЯ 
ОНМУ, можуть залучатися і інші співробітники університету, які володіють достатніми 
знаннями в області менеджменту якості і перевіряються процесів, а також зовнішні 
консультанти.
4.5 Підготовка до проведення перевірки
4.5.1 Кандидатури для проведення конкретного ВА підбираються відповідальним за СМЯ 
ОНМУ і подаються на розгляд Комісії за якістю.
4.5.2 Комісія визначає остаточний склад аудиторської групи ВА і призначає з числа 
аудиторів групи - головного аудитора, на якого покладається керівництво роботою групи і 
відповідальність за повноту і терміни проведення ВА, а також уточнює цілі, терміни і 
обсяг ВА.
4.5.3 Функції і повноваження головного аудитора визначені в п. 4.6 цієї Процедури.
4.5.4 З метою найбільш повного охоплення всіх питань, що підлягають з'ясуванню при 
проведенні ВА членами аудиторської групи можуть застосовуватися чек-листи, які 
розробляються перед проведенням ВА головним аудитором. Такі чек-листи можуть 
включати в себе перелік вимог МС ІСО 9001: 2015 року, Керівництво з якості, вимог 
процедур, положень та інструкцій, які підлягають застосуванню в перевіряється 
підрозділі.
4.5.5 Форма чек - листа з перевірки системи менеджменту якості приведена в Додатку 2 
цієї Процедури. Чек - листи зберігається в справі (архіві) разом зі звітами та протоколами 
за результатами ВА.
4.5.6 За тиждень до початку ВА головний аудитор сповіщає керівника підрозділу, що 
перевіряється про конкретні терміни проведення перевірки та про склад аудиторської 
групи.
4.6 Функції та повноваження головного аудитора
4.6.1 Головний аудитор виконує наступні функції:
- розподіл обов'язків серед членів групи і організація її роботи;
- розробка чек-листів (якщо є);
- встановлення і роз'яснення об'єкта і цілей перевірки членам групи і керівництву 
підрозділу, що перевіряється;
- уявлення групи керівництву підрозділу, що перевіряється;
- керівництво групою в ході перевірки;
- вирішення спірних питань свого рівня і уявлення невирішених спірних питань 
представнику керівництва;
- складання протоколу ВА і затвердження звіту про результати аудиту;
- контроль впровадження коригувальних дій;
- перевірка ефективності коригувальних дій;
- проведення підсумкової наради;
- передача (розсилка) документів по ВА;
- зберігання та ведення документації з аудиту до здачі в архів.
4.6.2 Головний аудитор в ході ВА наділений повноваженнями:
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- отримувати всю інформацію, необхідну для проведення ВА;
- приймати рішення з питань організації проведення ВА і оцінки його результатів;
- контролювати впровадження коригувальних дій.
- представляти Комісії рекомендації по проведенню додаткового аудиту для перевірки 
ефективності коригувальних дій щодо усунення відхилень, виявлених в ході аудиту.
4.7 Проведення внутрішнього аудиту
4.7.1 Проведення ВА починається зі вступного наради аудиторської групи з керівником 
підрозділу, що перевіряється і його персоналом, які беруть участь в аудиті. На цій нараді 
проводиться огляд завдань і методів ВА і уточнюються деталі наміченої програми 
перевірки, визначаються конкретні місця і порядок ВА.
4.7.2 У процесі перевірки проводиться збір об'єктивних доказів за допомогою опитування 
персоналу вивіреного підрозділи, опитування студентів, вивчення документів і 
проведення спостережень. При цьому в обов'язковому порядку проводиться перевірка 
дотримання встановленого порядку перевірок і контролю за якістю виконання обов'язків 
персоналом підрозділу.
4.7.3 Всі дані, отримані при проведенні ВА, фіксуються. Необхідні позначки робляться в 
контрольному чек-листі перевірки.
4.7.4 Виявлені невідповідності також фіксуються і аналізуються. При аналізі та описі 
невідповідності необхідно робити посилання на відповідну нормативну документацію 
(Керівництво за якістю, процедури, положення, інструкції тощо).
4.7.5 В кінці кожного дня перевірки члени перевіряємої групи проводять нараду, на якому 
обговорюються дані, отримані протягом дня перевірки.
4.7.6 По завершенню перевірки виявлені невідповідності обговорюються між 
перевіряємою групою і відповідальним персоналом підрозділу, що перевіряється.
4.7.7 Керівником підрозділу, що перевіряється розробляються коригувальні дії і 
намічаються терміни виконання по кожній невідповідності, які повинні задовольняти 
головного аудитора.
4.7.8 Завершується перевірка проведенням заключної наради аудиторської групи і 
відповідального персоналу підрозділу, що перевіряється. На цій нараді перевіряються, 
знайомляться з результатами перевірки, уточнюються неясні деталі, з'ясовуються думки 
сторін щодо виявлених невідповідностей. Групою аудиторів даються рекомендації щодо 
подальшого поліпшення роботи в рамках СМЯ ОНМУ.
4.8 Оформлення результатів перевірки
4.8.1 В ході ВА аудитори заповнюють лицьову сторону «Протоколу внутрішньої 
перевірки» за формою, наведеною в додатку 3. У разі якщо в перевіряємому підрозділі 
вимога даного розділу не застосовується, у відповідній графі ставиться прочерк і цей 
розділ в підрахунок максимально можливої кількості балів не входить .
Примітка: При проведенні загального аудиту СМЯ ОНМУ форма лицьового боку 
протоколу наведена в Додатку 3 а справжньою Процедури.
4.8.2 Підсумкова оцінка за результатами ВА виходить розподілом отриманої кількості 
балів на максимально можливе з даного підрозділу. Результат заповнення і підрахунку 
підписують головний аудитор і керівник підрозділу, що перевіряється при проведенні 
підсумкової наради за результатами ВА. Всі спірні питання та розбіжності повинні бути 
зняті до підписання протоколу ВА.
4.8.3 Підсумкова оцінка і виявлення невідповідності заносяться головним аудитором в 
«Звіт про проведення внутрішнього аудиту» на зворотному боці протоколу (Додаток 3).
4.8.4 Керівник перевіреного підрозділу організовує проведення аналізу невідповідностей, 
розробку і впровадження коригувальних дій за всіма невідповідностей, виявлених в ході 
перевірки. Коригувальні дії оформляються в 2-х примірниках у формі «Протоколу аналізу 
відхилення» відповідно до нормативного документа № 2-02-12 - «Коригувальні та
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запобіжні дії». В цьому випадку в число узгоджувальних підписів входить підпис 
головного аудитора по даній перевірці і другий примірник «Протоколу аналізу 
відхилення» прикладається до «Звіту про проведення внутрішнього аудиту».
4.8.5 «Звіт про проведення внутрішнього аудиту» підписують головний експерт-аудитор і 
керівник підрозділу, що перевіряється.
4.8.6 «Протоколу внутрішньої перевірки» присвоюється номер, що складається з двох 
груп цифр:
- перша група (складається з двох цифр): дві останні цифри року;
- друга група (складається з 2-х цифр): дві цифри є порядковим номером протоколу по 
журналу реєстрації протоколів внутрішніх аудитів.
4.8.7 «Протоколу аналізу відхилення», оформленим за результатами ВА привласнюється 
номер, що складається з трьох груп цифр:
- перша група (складається з двох цифр): дві останні цифри року;
- друга група (складається з 2-х цифр): дві цифри є порядковим номером протоколу по 
журналу реєстрації протоколів про проведені перевірки;
- третя група (складається з 3-х цифр): три цифри є порядковим номером протоколу по 
журналу реєстрації протоколів аналізу невідповідності.
4.8.8 Протоколи внутрішніх перевірок та виявлених невідповідностей направляються 
зацікавленим особам. Перші екземпляри «Протоколу аналізу відхилення» залишаються в 
перевіреному підрозділі.
4.8.9 Для обліку документів, оформлених за результатами ВА в університеті ведеться 
журнал реєстрації протоколів внутрішніх перевірок та відхилень, виявлених при 
внутрішніх перевірках якості. Форма журналу реєстрації протоколів внутрішніх аудитів 
приведена в Додатку 4.
4.9 Дії за результатами перевірки
4.9.1 За виявленими невідповідностями, керівником відповідного підрозділу повинні бути 
прийняті своєчасні коригувальні дії для усунення виявлених невідповідностей за 
погодженням з головним аудитором.
4.9.2 Головний аудитор спільно з керівником підрозділу, що перевіряється, визначає 
передбачувані терміни усунення невідповідностей, які вказується в протоколах виявлених 
невідповідностей.
4.9.3 Головний аудитор контролює впровадження розроблених коригувальних дій за 
встановленими термінами і в разі їх недотримання негайно доповідає представнику 
керівництва за якістю.
4.9.4 Розробку та впровадження коригувальних дій здійснює керівник (представник за 
якістю) підрозділу, що перевіряється, якщо в ході перевірки виявлено, що:
- показники процесу знаходяться за межами, встановленими при плануванні процесу;
- вимоги встановлених процедур (нормативної документації) не відповідають вимогам 
стандарту КО 9001: 2015 або відповідають, але не виконуються;
- заплановані заходи за якістю не виконуються або виконуються не належним чином.
4.9.5 Коригувальні дії повинні бути досить ефективними для забезпечення усунення 
невідповідностей.
4.9.6 Після впровадження та перевірки результативності коригувальних дій керівник 
підрозділу повідомляє про це головному аудитору, який організовує повторну перевірку. 
В цьому випадку перевірці піддається тільки область виявленого і усунутого 
невідповідності.
4.9.7 Усунення невідповідностей засвідчується головним аудитором з відміткою у 
відповідних протоколах невідповідностей. Факт усунення невідповідності головний 
аудитор також фіксує в розділі 4 «Звіту про проведення ВА» і передає його на 
ознайомлення представнику керівництва за якістю.
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4.9.8 Порядок усунення та підтвердження усунення невідповідності визначається 
документом № 2-02-11 - «Управління невідповідною продуктом».
4.10 Модель процесів внутрішнього аудиту
Взаємозв'язок і взаємодія, вхідні дані і виходи, що управляють і механізм реалізації 
процесів (елементів) внутрішнього аудиту, представлені на схемах 1 і 2 додатку 5 та 6 цієї 
Процедури.

5. ПЕРЕВІРКА І КОНТРОЛЬ

5.1 Перевірка усунення невідповідностей, виявлених при внутрішніх перевірках та 
виконання намічених коригувальних дій проводиться аудиторами, яким доручена 
перевірка усунення даних невідповідностей.
5.2 Контроль за виконанням Плану проведення перевірок здійснюється головою Комісії за 
якістю ОНМУ.
5.3 Результати внутрішніх перевірок якості розглядаються на засіданнях Комісії за якістю, 
а також при проведенні аналізу СМЯ ОНМУ в порядку, встановленому документом
№ 2-02-13 - «Аналіз системи менеджменту якості з боку керівництва».

6. РЕСУРСИ

6.1 Нормативні документи
Нормативні документи, що визначають порядок дій з проведення внутрішніх перевірок 
якості та оформлення результатів перевірок наведені в розділі 2 цієї Процедури.
6.2 Персонал
До проведення перевірок залучається персонал, визначений главою 7 цієї Процедури.

7. РОЗПОДІЛ ВІДПОВІДАЛЬНОСТІ

7.1 Ректор ОНМУ:
- затверджує дану Процедуру і зміни до неї;
- затверджує плани проведення внутрішніх аудитів (перевірок);
- виділяє необхідні ресурси на проведення внутрішніх аудитів, а також на підготовку 
внутрішніх аудиторів.
7.2 Комісія за якістю (Голова Комісії):
- формує остаточний річний план внутрішніх аудитів;
- визначає склад аудиторської групи, головного аудитора, цілі і завдання аудиту;
- контролює виконання внутрішніх аудитів і приймає звіт за результатами аудиту від 
головного аудитора;
- планує організацію підготовки внутрішніх аудиторів.
7.3 Відповідальний за СМК ОНМУ:
- здійснює підготовку проекту річного плану внутрішніх аудитів;
- здійснює підбір аудиторської групи і експертів (при необхідності);
- керує і контролює роботу головних аудиторів;
- здійснює контроль за управлінням звітними документами щодо перевірок;
- веде журнал реєстрації відповідно до форми Додатки 4 цієї Процедури;
- несе відповідальність за розробку даної Процедури і підтримання її в актуальному стані.
7.4 Керівники підрозділів (власники процесів):
- організовують розроблення коригувальних дій по невідповідностям, виявлених під час 
перевірок з питань, що належать до їх компетенції, організовують їх виконання;
- організовують перевірку впровадження своїх рішень щодо дій підлеглого персоналу.



О ДЕСЬКИ Й  НАЦІОНАЛЬНИЙ 
М О РС ЬК И Й  УНІВЕРСИТЕТ

СИ СТЕМ А  М ЕН ЕДЖ М ЕН ТУ ЯКОСТІ 2-02-3

ЗМ ІНИ:0 ВИДАННЯ:2019
ВН У ТРІШ Н ІЙ  АУДИТ

стор. з 11 по 19

7.5 Головний аудитор.
Відповідальність головного аудитора визначається відповідно до п. 4.6.1 даної Процедури.
7.6 Член аудиторської групи:
- виконує внутрішню перевірку відповідно до покладених на нього обов'язків і розподілом 
функцій;
- оформляє акти про результати перевірки та про виявлені невідповідності;
- перевіряє усунення невідповідностей, виявлених при внутрішні перевірки якості та 
виконання розроблених коригувальних дій.

8. ЗВІТНІ ДОКУМЕНТИ

8.1 При проведенні внутрішніх аудитів заповнюються наступні звітні документи:
- звіти / протоколи про результати виконаних внутрішніх аудитів (перевірок);
- акти про невідповідності і коригувальних діях за підсумками перевірки; звіти про 
усунення невідповідностей, виявлених під час перевірок (Протокол аналізу відхилення);
- журнал реєстрації протоколів внутрішніх перевірок;
- річні плани внутрішніх аудитів.

9. КОНФІДЕНЦІЙНІСТЬ

9.1 Справжня Процедура є внутрішнім документом ОНМУ і не підлягає поданню іншим 
сторонам, крім аудиторів сертифікує організації при проведенні зовнішніх аудитів 
(перевірок) СМЯ.
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Додаток 1

ЗАТВЕРДЖЕНО 
наказ Одеського національного 

морського університету
«_____» ____________20__р.

№ _______- орг

Річний план-графік внутрішніх аудитів ОНМУ на 20__р

№ Назва підрозділу

С
іч

ен
ь

Л
ю

ти
й

Бе
ре

зе
нь

К
ві

те
нь

Тр
ав

ен
ь

Ч
ер

ве
нь

Л
ип

ен
ь

С
ер

пе
нь

Ве
ре

се
нь

Ж
ов

те
нь

Л
ис

то
па

д

Г р
уд

ен
ь

Примітки

1 Факультет

2 Інститут

3

4

5
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Додаток 2 
Форма чек-листа

о д е с ь к и й  н а ц іо н а л ь н и й  м о р с ь к и й  у н ів е р с и т е т
ЧЕК-ЛИСТ АУДИТУ 

СИСТЕМИ у п р а в л ін н я  я к іс т ю

Головний
аудитор

Назва структурного підрозділу

(дата)
(відповідальний за СМЯ)

№
з/п

Ід е н т и ф ік а ц ій н и й  
н о м е р  д о к у м е н т у Питання Так/Ні Примітки

1 Чи є в підрозділі відповідальний за СМЯ

2 Чи є документ «Політика ОНМУ в області 
якості»?

3 Чи є документ «Цілі ОНМУ в області якості»?
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Додаток 3

Протокол внутрішньої перевірки № _____від «__ »_______20__р.
Аудит плановий/позаплановий

(вказати причину позапланового аудиту)

№ з/п Назва розділу Оцінка Примітки
3 2 1 0

Разом: кількість відповідей по стовпцях

Кількість балів по стовпцях

Ф актичне кількість балів /
/  М ожливе кількість балів

/
/

підсумкова оцінка:

Г оловний аудитор
_)

підпис
. 20 р.

Аудитори

(прізвище) 

___ )
)

Керівник_
Підрозділ,що перевіряється 

____________________(_____ )
підпис (прізвище)

20 р.

(

« »
« »

(
(
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Додаток 3 
(Зворотній бік)

«Ознайомлений»
П редставник керівництва з якості

__________________(_________________ )
підпис (прізвище)

«____ »________________ 20 р.

ЗВІТ
про проведення внутрішнього аудиту системи менеджменту якості

в /н а _________________________________________
назва підрозділу

__20 р. проведено внутріш ній ау д и т____________________________________
назва підрозділу

групою аудиторів у складі_

головний аудитор Аудит плановий /  позаплановий

вказати причину позапланового аудиту
1 . В ході аудиту встановлено такі оцінки

0 балів
1 бал
2 бала
3 бала

підсумкова о ц ін к а :________________
2. Відзначено такі відхилення, які підлягаю ть усун ен н ю :_______________

3. За підсумками аудиту в підрозділі проведено
от " 20 г.

Головний аудитор
___(___________________ )

підпис ( Прізвище)
« » 20 р.

аналіз відхилення /  та розроблені коригувальні дії №

Керівник__________________________________
____________________(_________________ )
підпис (Прізвище)

«________ »______________________ 20 р.

4. Коригувальні д ії впроваджені, перевірка ефективності проведена, повторний аудит відхилення /  ї 
проведено. Відхилення /  я  усунуто (не було усунуто і потрібні додаткові коригувальні дії).

Г оловний аудитор
)

підпис
. 20 р.

(Прізвище)

Керівник _
)

підпис
20 р.

(Прізвище)
( (

« » « »
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Додаток 4
ФОРМА ЖУРНАЛУ РЕЄСТРАЦІЇ ПРОТОКОЛІВ 

ВНУТРІШНІХ АУДИТІВ

№
з/п

Назва
підрозділу,

де
проведено

аудит

Дата
проведення

аудиту

№
протоколу

Відповідальни 
й за СМЯ 
підрозділу

Підсумкова
оцінка

Підпис 
особи, що 

реєструвала 
протокол
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10. ЛИСТОК ОБЛІКУ ЗМІН

Номер змін Дата Сторінки зі змінами Перелік змінених пунктів
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11. ЛИСТОК ОБЛІКУ ПЕРІОДИЧНИХ ПЕРЕВІРОК

№
п/п Дата

П.І.Б. і посада особи, що 
виконувала періодичну 

перевірку

Зміні
підлягають

Підпис особи, 
що перевіряла
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12. ЛИСТОК ОЗНАЙОМЛЕННЯ ПЕРСОНАЛУ З ДОКУМЕНТОМ

Л.І.Б. Посада
Термін

ознайомлення
(запланований)

Підпис
1

Дата
ознайомлення 

(по факту)
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