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	DEPARTAMENTO DE CIÊNCIA E TECNOLOGIA AEROESPACIAL
INSTITUTO DE FOMENTO E COORDENAÇÃO INDUSTRIAL
DIVISÃO DE CERTIFICAÇÃO DE SISTEMAS DE GESTÃO
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	REQUERIMENTO PARA SERVIÇO DE CERTIFICAÇÃO - AQAP

	1 - INFORMAÇÕES DO REQUERENTE

	Razão social:      
	CNPJ:      

	Endereço:      
	IE:      

	Bairro/Cidade:
	UF:   
	CEP:       -      

	Tel.: (  )     
	FAX: (  )     
	Homepage:      
	E-mail:      

	Responsável/RD:      

	Setor de atuação:      

	Principais produtos/serviços:      

	Capital social:     
	Exportadora ?:     FORMCHECKBOX 
 Sim                FORMCHECKBOX 
 Não

	No de funcionários total:      
	No de funcionários envolvidos no escopo:      

	2 - REQUISITO

	   FORMCHECKBOX 
 AQAP 2110 
  FORMCHECKBOX 
 AQAP 2120
 FORMCHECKBOX 
 AQAP 2130
 FORMCHECKBOX 
 AQAP 2131

	2.1- A organização deseja Auditoria Preliminar de avaliação ? ...............  Para quando ?.................

2.2- Para quando deseja a Certificação ? ................................

	3 - CERTIFICAÇÃO DA ORGANIZAÇÃO 

	3.1 – Endereço (s) de filiais envolvida(s) no escopo.

	a) Endereço:      
	IE:      

	Bairro/Cidade:      
	UF:   
	CEP:       -      

	Tel.: (  )     
	FAX: (  )     
	Homepage:      
	E-mail:      

	b) Endereço:      
	IE:      

	Bairro/Cidade:      
	UF:   
	CEP:       -      

	Tel.: (  )     
	FAX: (  )     
	Homepage:      
	E-mail:      

	OBS –   Caso existir mais de dois endereços dentro do escopo, favor utilizar uma folha adicional.

	3.2 – Escopo da Certificação:

a) Descreva o escopo da certificação requerida (produto (s) ou serviço (s)), em Português e Inglês:
     


	b) Relação de documentos que devem ser anexados a este requerimento:

   FORMCHECKBOX 
 Contrato Social       FORMCHECKBOX 
 Manual da Qualidade      FORMCHECKBOX 
 Lista  Mestra de Procedimentos.

   FORMCHECKBOX 
 Cópia do CNPJ       FORMCHECKBOX 
 Plano da Qualidade        FORMCHECKBOX 
 Contrato de fornecimento ao COMAER


	4 - INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

	4.1 – A Organização possui Certificação: NBR ISO 9001?  FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não - NBR 15100?  FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não 

4.1b – Se Sim. Qual Certificadora?   ......................................................  

Favor enviar cópia do(s) Certificado(s) para DCTA/IFI/CSG/SC.

4.2 – Possui outro tipo de Certificação?  ...................     Qual?....................................................

4.3 – Qual é o motivo da Certificação solicitada ?.........................................................................

4.4 – Existe interesse por outro tipo de Certificação ?...................................................................

4.5 - Quando iniciou implantação do Sistema de Gestão da Qualidade (mês/ano) ? ....................  

4.6 - Que porcentagem encontra-se implantada ?.............%

4.7 - Durante a implantação do SGQ, foi utilizada consultoria ?  FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

a) Quem foi (foram) o (s) consultor (es)?................

4.8 - Existe algum setor terceirizado dentro de seu SGQ ? .........................................................

Qual ? ..........................................................................................................................................

4.9 - Autoriza a divulgação da Homepage da organização na Homepage do DCTA/IFI ?     FORMCHECKBOX 
 Sim       FORMCHECKBOX 
 Não
4.10 - Necessita informações adicionais sobre Serviços de Certificação do DCTA/IFI ? ..................

Quais ? ....................................................................................................................................

4.11 – Possui certificação de produtos aeroespaciais pelo DCTA/IFI ?   FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

Quais ? ....................................................................................................................................

	5 - CONSIDERAÇÕES FINAIS

	O DCTA/IFI, gostaria de receber a sua opinião, respondendo-nos o seguinte:
5.1 - Foi prontamente atendido ao nos contatar ? ........................................................................

5.2 - Houve longa espera ao ser atendido (via telefone, contato direto etc.) ?..............................

5.3 - A resposta foi demorada ou confusa ? ................  Explique ................................................

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

5.4 - Na sua opinião o nosso serviço de atendimento foi:

   FORMCHECKBOX 
 Bom          FORMCHECKBOX 
 Requer melhoria, ..............................................................................................

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

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

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



	6 - DECLARAÇÃO

	Declaro que fui autorizado a fazer este requerimento, e estou ciente das obrigações implícitas neste documento, bem como atesto que as informações ora prestadas são verdadeiras e corretas.

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

NOME / CARGO

DATA:.............../................/................                                 ...........................................................................

ASSINATURA



	PARA USO DO ORGANISMO: ANÁLISE CRÍTICA DA SOLICITAÇÃO E JUSTIFICATIVAS PARA REALIZAÇÃO DA AUDITORIA:

	CHECKLIST DA ANÁLISE CRÍTICA

	[image: image3.emf]    
       Escopo desejado da certificação.
[image: image4.emf]       Características gerais da organização:
[image: image5.emf]nome e o endereço das suas instalações físicas;
[image: image6.emf]os aspectos significativos de seus processos e operações;
[image: image7.emf]obrigações legais pertinentes.
[image: image8.emf]Informações gerais:
[image: image9.emf]Atividades;
[image: image10.emf]Recursos humanos e técnicos;
[image: image11.emf]Funções e relacionamento com a corporação maior, se houver;
[image: image12.emf]Atividades, programas, especificações e/ou áreas não acessíveis devido a natureza sigilosa ou restrita.
Informações a todos processos terceirizados usados que afetarão a conformidade com os requisitos.
As normas ou outros requisitos para os quais a organização solicitante busca certificação.
Informações relacionadas com o uso de consultoria relativa ao sistema de gestão.
O faturamento para a indústria da aviação, espaço e defesa, como uma proporção do faturamento total.
O número de empregados que trabalham para aviação, espaço e defesa e o número total de empregados.
A identificação dos maiores clientes da aviação, espaço e defesa.
Determinar se as informações recebidas durante a fase que antecede a auditoria são suficientes para realizar a auditoria Fase 1.
Verificar se os requisitos para certificação estão claramente definidos e documentados, e fornecidos para o solicitante.
Verificar diferenças de interpretação entre o organismo e o solicitante.
Verificar se o organismo tem competência e capacidade para executar a atividade de certificação.
Verificar o escopo solicitado, a localização das operações,  duração da auditoria Fase 1 e da auditoria Fase 2 e outros pontos como idioma, segurança e ameaças à imparcialidade e conflito de interesses.
  

	JUSTIFICATIVA PARA REALIZAÇÃO OU NÃO DA AUDITORIA:

	

	COMENTÁRIOS:
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