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В статье рассмотрена практическая методика идентификации и систематизации источников 
неопределенности в системе управления качеством на машиностроительных предприятиях. 
Методика основана на процессном подходе и сфокусирована на аудите ключевых системных 
факторов: технологической документации, компетенций персонала, состояния оборудования, 
входного контроля материалов и анализа данных. Предложен детальный инструментарий аудита, 
включающий специализированные чек-листы для анализа актуальности и полноты нормативной 
документации, валидации производственных процессов, оценки человеческого фактора и кор-
ректности сбора статистики дефектов. Апробация методики проведена на реальном серийном 
производстве гидравлических узлов, где было выявлено системное влияние ключевых ошибок: 
использование устаревших регламентов, недостаточная детализация критичных операций, на-
рушение периодичности контроля инструмента и несовершенство системы регистрации данных, 
что препятствовало корректному анализу причин брака. Практическим результатом внедрения 
методики стало формирование конкретного плана корректирующих действий, направленных на 
устранение системных, а не случайных причин несоответствий.
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ВВЕДЕНИЕ

Качество изделий машиностроения формируется под совокупным влиянием множества факто-
ров: свойств материала, параметров технологического оборудования, режимов обработки, геоме-
трии инструмента и других конструктивных и технологических условий. Каждый из этих факторов 
представляет собой потенциальный источник несоответствия, что определяет необходимость си-
стемного подхода к управлению качеством.

Традиционный подход к анализу отказов (Root Cause Analysis - RCA) ставит своей целью выявле-
ние одной или нескольких «коренных причин» инцидента [1, 2]. Однако практика показывает, что 
подобный подход зачастую приводит к поверхностным выводам, не предотвращающим повторе-
ние событий [3]. Основной недостаток классического RCA заключается в его реактивной природе и 
сосредоточении на непосредственных триггерах отказа, часто игнорирующем системные условия, 
которые сделали возникновение инцидента возможным [4]. В машиностроении до 70% дефектов 
обусловлены не случайными ошибками, а системными недочетами в организации производства.

Современные стандарты качества требуют минимизации неопределенностей на всех этапах 
жизненного цикла продукции. Однако на машиностроительных предприятиях сохраняются про-
блемы, связанные с: b

- противоречиями в документах (нормативно-техническая документация, рабочие инструкции и т.д.); b
- несоответствием практики (отклонения от регламентов при изготовлении продукции).
Целью настоящей работы является разработка методики выявления и классификации систем-

ных причин через аудит регламентирующих документов и исполнительных аспектов производства 
с дальнейшим управлением организационными факторами. bДля этого необходимо разработать и 
обосновать структуру чек-листа для аудита системных причин, который направлен на преодоле-
ние типичных ошибок при анализе отказов на предприятии, т.к. процесс анализа зачастую носит 
формально-отчетный характер, ориентированный на скорейшее назначение корректирующих дей-
ствий, а не на глубокое исследование.
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НЕДОСТАТКИ КОНЦЕПЦИИ «КОРЕННОЙ ПРИЧИНЫ» И СИСТЕМНЫЙ ПОДХОД

Классический анализ RCA, направленный на поиск «коренной причины», представляется ме-
тодологически ограниченным [5]. Реальная задача анализа отказа заключается не в поиске един-
ственного виновного звена или события, а в выявлении системных причин [6]. Под системными 
причинами понимаются управляемые факторы, связанные с регламентацией процессов и контро-
лем их исполнения, неисполнение или несовершенство которых создает условия для развития це-
почки событий, ведущей к отказу.

Таким образом, анализ должен последовательно выявлять:
1. bИсточник неопределенности и его характеристики: описание того, как конкретный фактор 

функционирует или не функционирует должным образом.
2. bПричину: системный провал (например, отсутствие регламента, нарушение процедуры до-

пуска).
3. bМеханизм возникновения отказа: процесс, посредством которого системный провал приво-

дит к возникновению условий для ошибки или сбоя.
4. bОтказ (явление): конкретное событие сбоя, поломки, ошибки.
5. bПоследствия отказа: ущерб, вызванный событием [7].

КЛАССИФИКАЦИЯ ИСТОЧНИКОВ НЕОПРЕДЕЛЕННОСТИ (СИСТЕМНЫХ ФАКТОРОВ)

1. Регламентирующая база (документационный уровень). b
К данной основополагающей категории относятся недостатки, заложенные в нормативной и 

технической документации. Управление этим уровнем осуществляется через систему менеджмента 
документации (разработка, актуализация, распространение, контроль версий) [8]: b

- неполные или противоречивые требования в ТУ; b
- устаревшие стандарты и регламенты; b
- ошибки в конструкторской документации. b
2. Человеческий фактор (исполнительный уровень), подразделяемый на два подтипа. 
А)bНарушения в системе управления персоналом: провалы в процедурах отбора, обучения, атте-

стации, допуска к работе, контроля текущего состояния персонала (физиологического, психологи-
ческого). Источником неопределенности является допуск к выполнению работы лица, не имеющего 
необходимой квалификации, знаний или находящегося в состоянии, недопустимом для безопасной 
работы (например, вследствие болезни, усталости, алкогольного опьянения) [9]. Управление заклю-
чается в строгом контроле соблюдения регламентов по работе с персоналом.

Б) Непредсказуемые действия условно «нормального» персонала: ошибки или нарушения, со-
вершаемые формально подготовленным и допущенным к работе персоналом в конкретной ситу-
ации, обусловленные присущей человеку ненадежностью (невнимательность, ошибочное решение 
под давлением обстоятельств, спонтанное нарушение инструкции без злого умысла) [10]. Данный 
источник неопределенности трудно прогнозируем на индивидуальном уровне. Управление заклю-
чается не в поиске виновных в конкретной ошибке, а создание системных барьеров (дублирование 
критических операций, чек-листы, защита от ошибочных действий «poka yoke», культура безопас-
ности), минимизирующих последствия возможных ошибок.

3. Случайные факторы. b
Непредсказуемые события, требующие особых мер контроля: b
- дефекты материалов от поставщиков; b
- аварийные ситуации на производстве; b
- форс-мажорные обстоятельства. b
Управление этими факторами заключается в резервировании систем, разработке аварийных 

планов, анализе вероятных сценариев [11].
Для классификации причин по управляемым факторам (оборудование, среда, материалы) и ви-

зуализации связей причина-следствие построим модифицированное дерево дефектов (рис. 1). Ана-
лиз дерева отказов (Fault Tree Analysis - FTA) используется для анализа сложных систем и позволяет 
выявить цепочку событий, которая привела к сбою [12].

Как видно из рисунка, традиционный анализ заканчивается на выявлении непосредственных 
причин (показаны синим цветом). Предлагаемый подход позволяет продлить цепочку и сформи-
ровать дополнительный уровень «системных причин» (показаны оранжевым цветом). Например, 
для фактора «оборудование» и непосредственной причины «неисправный датчик температуры» 
системной причиной является сорванный график поверки датчиков внешней аккредитованной 
организацией (фактор 2А). Для фактора «человеческий фактор» и непосредственной причины «на-
рушение режимов термообработки» выявлено две взаимосвязанные системные причины: устарев-



118

Известия Самарского научного центра Российской академии наук, т. 28, № 1, 2026

шая инструкция, позволяющая неоднозначно трактовать режимы нагрева/охлаждения (фактор 1) 
и отсутствие ежесменного контроля со стороны мастера за соблюдением регламентов (фактор 2А).

Таким образом, дефект является не следствием случайных ошибок, а совокупности провалов в 
системе управления: несовершенство документации (фактор 1) и недостатки в процедурах контро-
ля исполнения персоналом (фактор 2А).

СИСТЕМА УПРАВЛЕНИЯ И РОЛЬ АУДИТА

Устойчивое и безопасное функционирование сложного технологического процесса возможно 
только при условии эффективного управления системными факторами, поддающимися регламен-
тации и контролю (факторы 1 и 2А) [13]. Если система управления документацией (фактор 1) и си-
стема контроля исполнения регламентов, особенно в части допуска и состояния персонала (фактор 
2А), функционируют регулярно и правильно, влияние трудноуправляемого фактора 2Б и особых 
причин (фактор 3) существенно минимизируется созданными барьерами и отработанными про-
цедурами [14].

Следовательно, ключевая задача анализа после возникновения отказа заключается не в поиске 
«виноватого» оператора (что соответствует поверхностному RCA), а в выявлении того, какие кон-
кретные элементы регламентирующей системы (документы или процедуры контроля их исполне-
ния) были «провалены» [7]. Какой документ был несовершенен, устарел или отсутствовал? Какая 
процедура контроля состояния персонала или допуска к работе не была соблюдена или оказалась 
неэффективной? Какие барьеры против ошибок (фактор 2Б) отсутствовали или не сработали?

Основным инструментом проактивного управления рисками, вытекающим из данного подхода, 
является регулярный аудит состояния системных факторов [15]. В отличие от разового RCA, прово-
димого после отказа, аудит направлен на:

- оценку актуальности, полноты, доступности и ясности регламентирующей документации 
(фактор 1);

- проверку соблюдения и эффективности процедур отбора, обучения, аттестации, допуска и кон-
троля состояния персонала (фактор 2А);

Рисунок 1. Пример заполненного дерева для дефекта «Трещина детали после термообработки»



119

Машиностроение и машиноведение

- оценку наличия, адекватности и работоспособности барьеров против непреднамеренных оши-
бок персонала (фактор 2Б) и готовности к особым ситуациям (фактор 3).

Целью аудита является выявление и устранение слабых мест в управляемой системе до того, как 
они приведут к цепочке событий, завершающейся отказом.

Вероятными ограничениями подхода могут являться:
- ресурсоемкость регулярных глубоких аудитов;
- сопротивление персонала;
- сложность формализации и управления категорией 2Б (спонтанные отклонения);
- риск «замыленного взгляда».

РАЗРАБОТКА ЧЕК-ЛИСТА

Разработанный чек-лист, как инструмент, является не произвольным набором вопросов, а 
структурированным средством противодействия выявленным типичным ошибкам анализа. Он 
позволяет анализировать причины, чтобы это был не формальный отчет, а реальный инструмент 
улучшений.

Каждый блок вопросов построен как фильтр, который не позволяет остановиться на поверх-
ностной причине (например, «человеческий фактор»). Последующие вопросы автоматически пере-
направляют расследование на проверку системных условий, которые сделали эту ошибку возмож-
ной (актуальность инструкции, качество обучения, наличие контроля).

Задача вопросов не получить отметки «да/нет», а инициировать поиск документированных фак-
тов, свидетельств и прецедентов. Вопрос «Актуальна ли документация?» должен привести к провер-
ке журнала обновлений, интервью с технологами и выявлению случаев, когда устаревший документ 
использовался в работе. Цель этого инструмента диагностировать реальное состояние системы, а не 
заполнить форму.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ (ОСОБЕННОСТИ ВНЕДРЕНИЯ И РАБОТА С ПЕРСОНАЛОМ)

Важно, чтобы сотрудник понимал цель заполнения чек-листа. Успешность внедрения чек-листа 
зависит от разъяснения его предназначения персоналу, участвующему в анализе. Необходимо до-
нести, что это инструмент для защиты сотрудника и помощи ему, а не для поиска виновных. Когда 
специалист понимает, что, отвечая на вопросы чек-листа, он помогает выявить и устранить систем-
ные помехи своей же эффективной работе (неясные инструкции, неисправное оснащение, сбои в 
логистике), его мотивация меняется кардинально. Заполнение из формальной отписки превраща-
ется в осмысленное участие в улучшении собственных рабочих условий. Таким образом, чек-лист 
становится инструментом формирования культуры проактивного качества, где каждый заинтере-
сован в выявлении слабых мест системы.

Таким образом, предложенный чек-лист решает не только тактическую задачу выявления при-
чин конкретного отказа, но и стратегическую проблему неэффективности системы анализа в целом. 
Он трансформирует затратные, циклические и формальные расследования в однократное действие. 
Глубокий анализ с использованием чек-листа, хотя и требует больше времени на первом этапе, при-
водит к устранению фундаментальных системных причин. Это снижает количество повторяющихся 
инцидентов, обеспечивая долгосрочную экономию ресурсов, устойчивость процессов и формиро-
вание культуры постоянного улучшения, основанной на фактах и системном мышлении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предложенный системно-ориентированный подход к анализу отказов предлагает смещение 
парадигмы от поиска «коренных причин» (RCA) к выявлению и контролю управляемых системных 
факторов. Ключевыми источниками неопределенности, поддающимися регламентации, являются 
состояние документационной базы (фактор 1) и эффективность систем контроля исполнения ре-
гламентов, особенно в части управления персоналом (фактор 2А). Непредсказуемость человеческих 
действий (фактор 2Б) и особые причины (фактор 3) не могут быть устранены полностью, но их нега-
тивное влияние минимизируется за счет барьеров, основанных на факторах 1 и 2А. Регулярный ау-
дит состояния этих системных факторов выступает основным инструментом превентивного управ-
ления рисками, позволяя выявлять и устранять «проваленные» элементы системы до наступления 
отказа, что принципиально повышает надежность технологических процессов. Классический RCA 
рассматривается как необходимый, но недостаточный этап, который должен быть интегрирован в 
систему постоянного аудита управляемых факторов.
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Перспективы дальнейшего исследования: внедрение чек-листа в цифровую систему качества, соз-
дание на его основе базы знаний типовых системных причин для различных дефектов.
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Таблица 1. Чек-лист аудита процесса сборки 
на предмет системных причин дефекта «Негерметичность»
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METHODOLOGY FOR DEVELOPING A CHECKLIST
TO IDENTIFY ASSIGNABLE CAUSES OF DEFECTS IN MACHINE BUILDING

© 2025 D.V. Nazarov1,2, D.I. Panyukov2, D.S. Goryainov2

1 Samara Federal Research Center of the Russian Academy of Sciences, Samara, Russia
2 Samara State Technical University, Samara, Russia

The article discusses a practical methodology for identifying and systematizing sources of uncertainty 
in the quality management system at machine-building enterprises. The methodology is based on a 
process approach and focuses on auditing key systemic factors: technological documentation, personnel 
competence, equipment condition, incoming material inspection, and data analysis. A detailed audit 
toolkit is proposed, including specialized checklists for analyzing the relevance and completeness of 
regulatory documentation, validating production processes, assessing the human factor, and verifying 
the correctness of defect statistics collection. The methodology was tested in real-series production of 
hydraulic units, revealing the systemic impact of key errors: the use of outdated regulations, insuffi cient 
detailing of critical operations, violation of tool inspection frequency, and imperfections in the data 
registration system, which hindered correct analysis of the causes of defects. The practical result of 
implementing the methodology was the formation of a specifi c plan of corrective actions aimed at 
eliminating systemic, rather than random, causes of nonconformities.
Keywords: quality management, uncertainty, document audit, nonconformity.
DOI: 10.37313/1990-5378-2026-28-1-116-122
EDN: JXRZBU

REFERENCES

1. Andersen, B. Analiz osnovnoj prichiny. Uproshchennye instrumenty i metody / B. Andersen, T.  Fagerhoud. ASQ 
Quality Press Miluoki, Viskonsin. – URL: https://www.klex.ru/65w (data obrashcheniya 15.11.2025). 

2. Root Cause Analysis Handbook: A Guide to Effective Incident Investigation. ABS Group; 3rd ed., 2014. – 250 s.
3. Nigaj, E.A. Obosnovanie sistemnogo podhoda k upravleniyu konkurentosposobnost’yu ob”ektov na mikro-, mezo- 

i makrourovne / E. A. Nigaj, I. V. Popova // Azimut nauchnyh issledovanij: ekonomika i upravlenie. – 2019. – T. 8, 
№ 2(27). – S. 268-270. – DOI 10.26140/anie-2019-0802-0065. – EDN CDZITI.

4. Glichev, A.V. Osnovy upravleniya kachestvom produkcii / A.V. Glichev. – M.: Izd-vo standartov, 2011.
5. Versan, V.G. Sistemy upravleniya kachestvom produkcii / V.G. Versan, I.I. Chajka. – M.: Izd-vo standartov, 2010.
6. Deming, U.E. Vyhod iz krizisa: Novaya paradigma upravleniya lyud’mi, sistemami i processami / U.E. Deming. M.: 

Al’pina Pablisher; 2014. – 419 s. 
7. ISO 31000:2018 Risk management – Guidelines.
8. GOST R ISO 9001-2015 Sistemy menedzhmenta kachestva. Trebovaniya. – M.: Standartinform, 2015. – 65 s.
9. GOST R ISO 45001-2020 Sistemy menedzhmenta bezopasnosti truda i ohrany zdorov’ya. Trebovaniya i rukovodstvo 

po primeneniyu. – M.: Standartinform, 2020. – 32 s.
10. Ermolaeva, M.V. Ergonomicheskie issledovaniya chelovecheskogo faktora v sovremennyh tekhnicheskih sistemah / M. V. 

Ermolaeva // Gumanitarnyj vestnik. – 2018. – № 9(71). – S. 10. – DOI 10.18698/2306-8477-2018-9-552. – EDN YLSREL
11. RD 03-418-01 Metodicheskie ukazaniya po provedeniyu analiza opasnostej i riska avarij na opasnyh 

proizvodstvennyh ob”ktah.
12. GOST R 51901.23-2017 «Menedzhment riska. Derevo otkazov». – M.: Standartinform, 2014. – 30 s.
13. Timoshenkov, S.P. Nadezhnost› tekhnicheskih sistem i tekhnogennyj risk: uchebnik i praktikum dlya vuzov / S. P. 

Timoshenkov, B. M. Simonov, V. N. Goroshko. – M.: Izdatel’stvo Yurajt, 2023. - 502 s.
14. Metodicheskie rekomendacii po rassledovaniyu avarij i incidentov na opasnyh proizvodstvennyh ob»ektah (RD 

03-293-99).
15. ISO 19011:2018 Guidelines for auditing management systems.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


