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Solicitud de admision al examen de recualificacién para
auditores de primera y segunda parte de la IATF 16949

Observaciones preliminares

Por favor, envie los siguientes documentos para cada candidato:

= Este formulario de solicitud completamente relleno
= prueba de auditorias de primera o segunda parte realizadas de IATF 16949 (véase la tabla)
= una copia de tu certificado o de tu tarjeta de auditor

Por favor envie su solicitud a info@grupobidea.com

En cuanto el candidato sea admitido en el curso, se enviard una confirmacion. Por favor, no haga ningun
tramite de viaje antes de haber recibido tu confirmacion.

Solicitud de admision para auditores 1°/2° de IATF 16949

Titulo, nombre de pila:

Apellido:

Fecha de nacimiento (DD.MM.YYYY):
N° DNI:

Direccion real de la empresa del solicitante:

Nombre de la empresa:

Calle:

Cddigo postal:

Ciudad:

Provincia:

Persona de contacto en RRHH:

Email de la persona de contacto:

Fecha del examen:

Los examenes se realizan en fechas concertadas. Una vez aprobada su solicitud le propondremos fechas
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1. Auditorias de primera y segunda parte realizadas por IATF 16949

Por favor, introduzca las auditorias realizadas IATF 16949 en la siguiente tabla:

Auditoria 1

Fecha:
Duracion:

Empresa:

Auditoria 2

Fecha:
Duracion:

Empresa:

Auditoria 3

Fecha:
Duracion:

Empresa:

Por favor, tenga en cuenta: Si no puede evidenciar auditorias suficientes, debe asistir ademas a la forma-
cion IATF 16949 — 1°/2° Auditor de Primera Parte — Re-Calificacion (1D 240).

2. Certificado de acreditacion de auditor de la IATF 16949

Adjunte copia del certificado que desea renovar

Confirmo que la informacién proporcionada es correcta.

Fecha, nombre y firma del solicitante
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Para ser rellenado por BIDEA:

Al solicitante se le concedera la admision para el examen de recalificacion: |:| Si |:| No

El solicitante también asistira al taller. []Si [] No

Ademas, se deberan presentar los siguientes documentos faltantes:

Fecha: Solicitud comprobada por:

Firma:
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