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 Code Tiers client (si connu) :  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................................................................  

 

 

 Demandeur Payeur (si différent) 

Nom Prénom/ 
 Raison sociale : 

 ...............................................................................................   ...................................................................................................  

Adresse postale :  ...............................................................................................   ...................................................................................................  

Téléphone / Mail   ...............................................................................................   ...................................................................................................  
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 Demande d’audits 

Votre demande concerne ? 

 Une cuisine centrale  

 Une cuisine autonome  Une industrie agroalimentaire 

 Une cuisine satellite   
Un atelier artisanal : Boucherie, 
Boulangerie, traiteur 

 Un restaurant commercial   

 Autres : .....................................................................................................................................  

 
Raison de la demande : Evaluer le niveau d’hygiène dans l’établissement  Ouverture d’un nouvel 
établissement  Non-conformité (plats, surface…) Suivi d’action corrective  Autres 
(Préciser) :………………………….. 

 Souhaitez-vous : Un audit inopiné Un audit planifié 

 
Combien d’établissement souhaitez-vous auditer ? :  ........................................................  
 

 
Quels sont vos volumes de fabrication par jour (nombre de repas, nombre de kg fabriqués par 
établissement) ? :  ..............................................................................................................  
 

 

Quand souhaitez-vous que les audits soient réalisés ? (La date indiquée ne vaudra pas acceptation, 
LABEO reviendra vers vous après la réception du devis signé)  ............................................  
 
Horaire d’ouverture de la cuisine :…………………………………….  
 
Horaire d’intervention souhaité pour la réalisation de l’audit :………………………………………. 

 Quels sont le ou les lieux à auditer : 

 

Adresse : 
Contact sur site : 
Numéro de téléphone : 
Mail : 
Horaire d’accès au site pour l’auditeur : 
Les audits peuvent-il être réalisé pendant les vacances 
scolaires : Oui  Non 
Certaines dates d’intervention devront-elles être évitées, 
si oui lesquels ?.................................................................... 

Adresse : 
Contact sur site : 
Numéro de téléphone : 
Mail : 
Horaire d’accès au site pour l’auditeur : 
Les audits peuvent-il être réalisé pendant les vacances 
scolaires : Oui  Non 
Certaines dates d’intervention devront-elles être évitées, 
si oui lesquels ?.................................................................... 
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Certaines dates d’intervention devront-elles être évitées, 
si oui lesquels ?.................................................................... 

Adresse : 
Contact sur site : 
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scolaires : Oui  Non 
Certaines dates d’intervention devront-elles être évitées, 
si oui lesquels ?.................................................................... 
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Le client a-t-il été recontacté par : 
 Oui Non 
 
Par Mail  Téléphone, le :                    /                    / 
 

Le client est-il déjà un client de LABEO, si oui pour quel 
domaine ? :………………. 
  

 

Modèle d’audit pour la réalisation des devis : 
 Audit_30 (30 min d’audit+15 minutes de rapport) 
 Audit_45 (45 min d’audit+15 minutes de rapport) 
 Audit_60 (60 min d’audit+30 minutes de rapport) 
 Audit_120 (120 minutes d’audit+60 minutes de rapport) 
 Audit_180 (120 minutes d’audit+90 minutes de rapport) 
 Autre, un nouveau modèle doit être créé, contacter le service client 
 
Des frais de déplacement devront-il être appliqué : 
 
Oui Non 

 

Grille d’audit à utiliser : 
 Cuisine autonome 
 Cuisine centrale 
 Cuisine satellite 
 Hygiène flash 
 Restauration commerciale 
 Artisanal 
 Autres, préciser :……………………. 
 

Attribution de la réalisation des audits à : Date planifiée : 

Commentaire 

 

Afin de prendre en compte votre demande de devis, pouvez-
vous svp nous retourner ce document dument complété à 
l’adresse mail suivante : 
marjorie.lormelet@laboratoire-labeo.fr 
 

mailto:marjorie.lormelet@laboratoire-labeo.fr

