	[image: image1.png]



	FICHA CADASTRAL PARA CREDENCIAMENTO

DE AVALIADORES-LÍDERES

ACREDITAÇÃO DE ORGANISMOS DE INSPEÇÃO


	Norma de Origem: NIE-CGCRE-017
	Folha:   ___/___


	FICHA CADASTRAL PARA CREDENCIAMENTO

DE AVALIADORES-LÍDERES

ACREDITAÇÃO DE ORGANISMOS DE INSPEÇÃO


	Norma de Origem: NIE-CGCRE-017
	Folha:   ___/___



	tA Cgcre reserva-se o direito de solicitar cópias de documentos que evidenciem as informações aqui declaradas.
Mantenha seus dados atualizados, especialmente os contatos e vínculos com organismos: dicap@inmetro.gov.br

	Dados pessoais

	Nome completo

	

	Identidade
	Órgão emissor
	CPF
	Matrícula SIAPE (se servidor público)

	
	
	
	


	Organização em que atualmente trabalha

	Razão social

	

	CNPJ
	Cargo ocupado

	
	

	Trabalhou anteriormente ou trabalha para algum organismo de inspeção?  FORMCHECKBOX 
 Não   FORMCHECKBOX 
 Sim (Descreva abaixo)

	
	Período:___ ___/____/ a  ___/___/____

	
	Período:___ ___/____/ a  ___/___/____

	
	Período:___ ___/____/ a  ___/___/____


	Endereço residencial

	

	Bairro
	Município
	UF/País
	CEP

	
	
	
	

	Aeroporto mais próximo da residência

	


	Contatos

	Telefone residencial
	Celular
	E-mail principal

	
	
	

	Telefone comercial
	Fax
	E-mail alternativo

	
	
	

	Telefone (outros)
	Skype
	MSN

	
	
	


	Dados bancários

	O pagamento das avaliações deve ser efetuado para   FORMCHECKBOX 
 Organização em que trabalha    FORMCHECKBOX 
 Pessoa física 

(Informe os dados abaixo de acordo com a opção escolhida)

	Banco 
	Agência 
	Conta corrente nº 

	Favorecido 


	Grau de Instrução

	 FORMCHECKBOX 
  Ensino Médio 
	 FORMCHECKBOX 
 Superior Incompleto
	 FORMCHECKBOX 
 Especialização
	 FORMCHECKBOX 
  Doutorado

	 FORMCHECKBOX 
  Ensino Médio - Técnico
	 FORMCHECKBOX 
 Superior Completo 
	 FORMCHECKBOX 
  Mestrado
	 FORMCHECKBOX 
  Pós-Doutorado


	Formação Acadêmica

	Curso
	Instituição
	Ano de Conclusão

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Treinamentos relacionados à área de gestão da qualidade

	Curso
	Instituição
	Ano

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Experiência em Sistemas de Gestão / Experiência em Auditorias e/ou Avaliações 

(incluindo consultorias prestadas)

	Empresa
	Funções desempenhadas
	Período

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Demais Experiências Profissionais

	Empresa/ Área /Cargo/Funções desempenhadas
	Período

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Idiomas 
(apenas em nível fluente ou avançado)

	 FORMCHECKBOX 
 Português
	 FORMCHECKBOX 
 Inglês
	 FORMCHECKBOX 
 Espanhol
	 FORMCHECKBOX 
 Italiano
	 FORMCHECKBOX 
 Alemão
	 FORMCHECKBOX 
 Francês
	 FORMCHECKBOX 
  ____________________


	OBSERVAÇÕES

	

	

	

	

	


	Declaro a veracidade das informações prestadas neste formulário. 

Declaro, também, conhecer a Portaria Inmetro nº 347, de 24 de novembro de 2009, e comprometo-me a informar à Cgcre quaisquer vínculos ou relacionamentos com organismos de avaliação da conformidade (laboratórios, organismos de inspeção ou de certificação), bem como comunicar qualquer problema de saúde que exija cuidados especiais ou medicação durante a execução de avaliações ou de outras atividades para as quais for convidado.

______________________________________________

Data: ____/______/_____





Assinatura


FOR-CGCRE-060 – Rev. 00 – JAN/12 – Pg. 01/03
FOR-CGCRE-060 – Rev. 00 – JAN/12 – Pg. 03/03

[image: image1.png]_1201683998.bin

