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	1. Informações da organização

	Razão Social:
	     

	CNPJ*:
	     

	Endereço com cep:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
	     

	Endereço para correspondência:
	     

	*Essas informações devem ser extraídas do contrato social/última alteração, ou documento equivalente, pois serão utilizadas para emissão do certificado, se aplicável.

	

	2. Contatos

	Responsável legal: (Pessoa responsável por assinar o contrato)
	      
	Cargo:
	      

	Responsável pelo Pró-gestão:
	     
	Cargo:
	       

	Telefone (s):
	     
	Celular(es):
	     

	E-mail (s):
	     

	

	3. Serviços solicitados e previsão de datas

	Pré-Auditoria?
	☐ Sim
	☐ Não

	Certificação, qual nível?            
	☐ Nível I  
	☐ Nível II
	☐ Nível III
	☐ Nível IV

	Supervisão?
	☐ Sim
	☐ Não


	4. Unidades de trabalho / filiais / sites a serem certificados 

	Nome e n° da unidade
	Endereço
	N° de funcionários (efetivos e terceirizados)

	Sede
	     
	     

	Unidade:
	     
	     

	Unidade:
	     
	     

	N° total de Funcionários:
	     

	5. Informar o nº de habitantes da Cidade (RPPS Municipal) ou Estado (RPPS Estadual).

	    


	6. A organização contratou consultoria externa nos últimos anos?

	Sim, qual?      
☐ Não

	

	7. Possui alguma certificação (compulsória ou voluntária) de pessoas ou sistemas?

	☐ Sim, qual norma?                                                                                 Validade da certificação:      
☐ Não

	

	8. Como você tomou conhecimento do ICQ Brasil?

	☐ Consultoria. Qual?      
☐ Já é cliente do ICQ Brasil
☐ Visita de representante do ICQ Brasil
☐ Site. Qual?      
☐ Indicação. Quem?      
	☐ Anúncio de revista. Qual?      
☐ Informativo eletrônico
☐ Evento
☐ Outros:      

	

	9. Termo de compromisso

	Declaro a veracidade das informações fornecidas nesta ficha de solicitação e me responsabilizo por quaisquer ações e alterações decorrentes destas. E concordo em cumprir os requisitos para certificação e em fornecer qualquer informação necessária para a avaliação.

	Assinatura do representante autorizado
	Data
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