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QUALIFICATION DE FOURNISEUR/SOUS-TRAITANT
Questionnaire d’auto-évaluation

(Please see page 4 for the English form)

	Questionnaire completé par:
	
	Date:
	


1- Informations générales
	Nom de l’entreprise :
	

	Adresse complète:
	

	
	

	Code postale:
	

	Téléphone:
	

	Site Web:
	

	Année de fondation:
	

	Superficie de l’entreprise :
	

	Nombre de quarts de travail :
	

	Nombre total d’employés:
	
	Nombre en qualité:
	

	Description des produits offerts:
	

	
	

	
	

	
	

	Description des services offerts:
	

	
	

	
	

	
	


	Expérience du secteur Aérospatiale / Défense?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	Utilisez-vous un logiciel de planification?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	Utilisez-vous un logiciel ERP ou MRP?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	Êtes-vous inscrit sur le Programme des Marchandises Contrôlées (PMC/CGP)?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non


2- Contacts
	
	Nom
	Titre
	Téléphone
	Courriel

	Président / DG
	
	
	
	

	Soumissions (RFQ)
	
	
	
	

	Production
	
	
	
	

	Suivi livraison
	
	
	
	

	Qualité
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3- Certifications (ex : ISO, AS, NADCAP)

	Standard
	Registraire
	# Certificat
	Date d’expiration

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


4- Approbations par vos clients

Si applicable, indiquer ci-dessous les procédés pour les quels vous détenez des approbations clients (ou joindre une liste en attachement).
	Client
	Procédé
	# de Spécification

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Liste de vos principaux clients

	
	
	

	
	
	


5- Système qualité
Pour les compagnies dont le système qualité est certifié ISO ou AS (section 3), NE PAS répondre à cette section.
	5.1- Est-ce que votre compagnie a un système qualité documenté et à jour?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	5.2- Avez-vous un système de contrôle des révisions des documents fournis par vos clients?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	5.3- Avez-vous une liste de fournisseur approuvée; sont-ils évalués régulièrement?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	5.4- Avez-vous un système de rappel pour la calibration de vos instruments de mesure?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	5.5- Maintenez-vous la traçabilité des lots reçus?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	5.6- Utilisez-vous des techniques d’échantillonnage et des rapports d’inspection?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	5.7- Avez-vous un système de traitement rapide des non-conformités (‘’escapes’’) soulevées par vos clients?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	5.8- Avez-vous un système d’actions correctives?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	5.9- Avez-vous un programme de formation interne?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	5.10- Mesurez-vous vos performances de livraison?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	5.11- Mesurez-vous vos performances qualité?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	5.12- Avez-vous un programme d’amélioration continue?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non


	Commentaires / précisions : 

	

	

	

	

	


Si nécessaire, veuillez inclure une copie des documents pertinents (brochure publicitaire, liste des approbations clients, liste des équipements, etc.) avec le présent questionnaire.
*** Fin du questionnaire d’auto-évaluation. ***

Merci de retourner ce formulaire à l’expéditeur
[image: image2.png]


SUPPLIER QUALIFICATION SURVEY
Questionnaire of self-assessment

	Questionnaire completed by:
	
	Date:
	


1- General information
	Company name :
	

	Complete address:
	

	
	

	Zip code:
	

	Phone number:
	

	Web site:
	

	Year established:
	

	Square footage:
	

	Number of work shifts:
	

	Number of employees:
	
	Employees in quality department:
	

	Description of products offered:
	

	
	

	
	

	
	

	Description of services offered:
	

	
	

	
	

	
	


	Do you have experience with the Aerospace / Defense sector?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

	Are you using a production planning software?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

	Are you using an ERP or MRP software?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

	Are you registered on the controlled goods program (PMC/CGP)?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No


2- Contacts
	
	Name
	Title
	Telephone
	E-mail

	President / DG
	
	
	
	

	Sales (RFQ)
	
	
	
	

	Production
	
	
	
	

	Folow-up of delivery
	
	
	
	

	Quality
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3- Certifications (ex : ISO, AS, NADCAP)

	Standard
	Registered with
	Certificate #
	Expiry date 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


4- Approval by your customers

If applicable, indicate below the processes for which you hold (detain) customer approvals (or join a list as attachment)
	Customer
	Process
	Specification #

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


List of your main customers
	
	
	

	
	
	


5- Quality system 
If your q
uality system is ISO or AS CERTIFIED (section 3), you do not need to answer this section

	5.1- Does your company have a quality system informed and up to date?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

	5.2- Do you have a revisions control system for the documents supplied by your customers?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

	5.3- Do you have approved suppliers list? Is it regularly updated?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

	5.4- Do you have a system of reminder for the calibration of your measuring instruments?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

	5.5- Do you maintain the traceability of raw materials you receive (lots) ?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

	5.6- Do you use recognized sampling techniques and produce inspection reports?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

	5.7- Do you have a system for fast treatment of the nonconformities raised by your customers?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

	5.8- Do you have a system of corrective and preventive actions?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

	5.9- Do you have an internal training program?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

	5.10- Do you measure and confront your suppliers delivery performance?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

	5.11- Do you measure and confront your suppliers quality performance?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

	5.12- Do you have a continuous improvement program?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No


	Comments / precision : 

	

	

	

	

	


If need be, Please include a copy of the relevant documents (advertising brochure, list of the customer approvals, list of equipments etc) with this questionnaire.

*** End of the questionnaire of self-assessment ***

Thank you for returning this form to the sender.
SVP, NE PAS REMPLIR LA SECTION SUIVANTE, À L’ATTENTION DE GROUPE MELOCHE.
PLEASE DO NOT FILL THIS SECTION, FOR THE ATTENTION OF GROUP MELOCHE.
MERCI / THANK YOU
6- Évaluation sommaire du fournisseur
	Contexte de l’évaluation :
	 FORMCHECKBOX 
 Qualification      FORMCHECKBOX 
 Requalification

	De quelles manières le fournisseur rencontre-t-il nos besoins :
	

	
	

	
	

	Commentaires:
	

	
	

	
	

	
	

	Qualification / Requalification approuvée :
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	Évaluation fait par :
	

	Date de l’évaluation :
	

	Compléter les questions suivantes seulement si la qualification / requalification est approuvée.

	Catégorie :
	 FORMCHECKBOX 
 Fournisseur      FORMCHECKBOX 
 Sous-traitant

	Ligne de produit :
OU

Ligne de service :
(exprimé dans les termes Meloche)
	

	
	

	
	

	Importance stratégique:
	 FORMCHECKBOX 
 A (Stratégique)      FORMCHECKBOX 
 B (Régulier)

	Type de fournisseur:
	 FORMCHECKBOX 
 Principal      FORMCHECKBOX 
 Secondaire      FORMCHECKBOX 
 Occasionnel

	Statut de Partenaire :
(Fournisseur principal de produit/service Stratégique)
	 FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non

	Pour la qualification d’un partenaire, céduler un audit :
	Date : 

	Participants requis pour l’audit:
	

	
	

	
	

	
	


Approuvé par: François Pelletier le 08 février 2012
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