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ORGANIZAÇÃO NACIONAL DE ACREDITAÇÃO

EDITAL N° 003/2019
EXAME DO SISTEMA BRASILEIRO DE ACREDITAÇÃO - ONA
EDIÇÃO AGOSTO/2019
FORMULÁRIO DO CANDIDATO
Observações Gerais:

1. Este formulário somente deve ser encaminhado à ONA se o candidato for qualificado para a Etapa 3 do Processo do Exame do Sistema Brasileiro de Acreditação ONA, conforme Edital, anexos e eventuais retificações, referentes a Edição de AGOSTO/2019.
2. A forma de envio, prazos, bem como os documentos a serem encaminhados juntamente com este formulário, estão especificados no Edital do Processo do Exame do Sistema Brasileiro de Acreditação ONA, seus anexos e eventuais retificações, referentes a Edição de AGOSTO/2019.
1. DADOS PESSOAIS
Foto (obrigatório):
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Nome Completo: xxxxxx
[image: image4.emf] 

 

Data de nascimento: xx / xx /   xxxx 
Sexo:          F
                 M
Naturalidade - Cidade:   xxxxx                      UF:     xxxxx                               
Nacionalidade:     xxxxx            Estado Civil: xxxxx
CPF:  xxxxx              RG: xxxxx
Endereço Residencial: 
Bairro: xxxxx            Cidade:   xxxxx               
CEP:      xxxx      UF:         xxxxx
Telefone Residencial: (x)  xxxxx        Celular: (x)       xxxxxx   
E-mail Pessoal: xxxxxxx
Profissão (atividade atualmente exercida):                                                 
Ensino Superior - Graduação:    xxxxxx      Instituição: xxxxxxx
Você é atualmente um(a) avaliador(a) habilitado(a) pelo Sistema Brasileiro de Acreditação ONA? 
Sim             Não 
Caso afirmativo, a qual Instituição Acreditadora Credenciada - IAC pela ONA você está vinculado(a)?
IAC: 

xxxxxxx
2. VÍNCULO PROFISSIONAL
Empresa: xxxx
Endereço completo:        xxxx                                                    

Bairro:      xxxx                            Cidade:   xxx                                 

CEP:         xxxx                             UF: xxx
Telefone Comercial: 0xx – (x)  xxx        Fax: 0xx – (x)  xxxx              
Função/Cargo: xxxxx
3. CHECK LIST DA COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL:
	REQUISITO
	ENVIO
	OBSERVAÇÕES

	1- Formulário do Candidato – com foto, preenchido, rubricado e reconhecido por autenticidade.
	
	

	2- Curriculum vitae
	
	

	3- Cópia autenticada do Certificado de Conclusão de Ensino Superior reconhecido pelo MEC
	
	

	4- Documentos autenticados da comprovação de experiência profissional de no mínimo 1 em gestão em serviço de saúde, processos de avaliação em serviços de saúde e/ou assistência
	
	

	5- Cópia autenticada do RG, ou CNH ou Documento de Identidade Profissional
	
	

	6- Cópia autenticada do CPF (caso não conste no RG, ou CNH ou Documento de Identidade Profissional)
	
	

	7- Cópia autenticada de alteração do nome, se for o caso
	
	

	8- Cópia de comprovante de residência
	
	


3. DECLARAÇÃO DE VERACIDADE
Declaro estar ciente do conteúdo e aceitar integral e formalmente as condições estabelecidas no Edital do Processo do Exame do Sistema Brasileiro de Acreditação ONA – Edição de AGOSTO/2019, seus anexos e eventuais retificações, e serem verdadeiras as informações prestadas neste Formulário de Inscrição.
​​____________________________________________
Assinatura do Candidato

                                                               Cidade , XXX  de Setembro de 2019.
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