CA ) EXPERIENCE VERIFICATION
FORM

""""""" FORMULARIO DE VERIFICAGAO DA EXPERIENCIA - PROGRAMA DE CERTIFICAGAO CIA

NOME:

ID: E-mail:

DOCUMENTOS: RG: CPF:

O individuo acima mencionado candidatou-se para os seguintes programas de certificacGes e deve enviar cépia deste
formulario preenchido, para verificagdo da experiéncia exigida, como descrito abaixo:

CIA 24 meses de experiéncia em auditoria interna ou equivalente (definido como experiéncia em
(Certificado de Auditor auditoria/avaliagdes em disciplinas, incluindo auditoria externa, qualidade em segurancga,
Interno) conformidade e controle interno).
CCSA

12 meses de experiéncia em negdcios de controle relacionado, tais como CSA, auditoria,

Certificado em Controle . s ~ . o X
( qualidade em seguranga, administragao de riscos, ou auditoria ambiental.

de Auto-Avaliagao)

CGAP

(Certificado para 24 meses de experiéncia em auditoria em um ambiente governamental (federal, estadual,
Profissional em Auditoria | municipal, autarquias, empresas de capital misto).

em Empresas do Governo)

CFSA
(Certificado de Auditor em | 24 meses de experiéncia em auditoria em um ambiente de servigos financeiros.
Servigos Financeiros)

CRMA 24 meses de experiéncia em auditoria interna e experiéncia em negoécios ligados ao
(Certificagdao em Risk gerenciamento de riscos e governanca. No momento da inscricdo, vocé precisa ter uma das
Management Assurance) experiéncias citadas e concluir a outra durante o processo de certificagdo.

Experiéncia do Candidato

As seguintes informacgdes sobre o candidato devem estar listadas em ordem cronoldgica, iniciando pela posicdo mais recente.
Favor listar o nome do cargo, as datas de inicio e fim do periodo trabalhado e uma breve descricdo das tarefas e
responsabilidades do candidato. No caso de experiéncia de ensino, listar os titulos dos cursos, as datas em que foram
ministrados e a descrigdo dos mesmos. (Dois anos de experiéncia em um assunto relacionado serdo aceitos como o equivalente

a um ano de experiéncia de trabalho).

EMPRESA:

CARGO/FUNCAO DATAS

DESCRICAO DE
RESPONSABILIDADES

EMPRESA:

CARGO/FUNGCAO DATAS

DESCRICAO DE
RESPONSABILIDADES



EXPERIENCE VERIFICATION
mTzﬁililuEunlmn FORM

INFORMAGCOES SOBRE O DECLARANTE:

Sou (confira todos que se apliquem):

( )CIA ( ) CCsA ( ) CGAP ( )CFSA

( ) CRMA ( ) O supervisor do candidato (atual ou anterior):

NOME:

TELEFONE: E-mail:

EMPRESA:

ENDERECO:

DECLARAGCAO:

Confirmo que o candidato mencionado neste formulario possui a experiéncia listada acima, e confirmo que esta experiéncia

atende os requisitos do programa de certificagdo ao qual o candidato inscrito como descrito acima.

ASSINATURA DO DECLARANTE:

DATA/ LOCAL:

Favor enviar o formulario preenchido como um anexo para: certificacao@iiabrasil.org.br Esse documento sera analisado dentro

de até dez dias do recebimento no IIA Brasil. Se o0 documento nao for provado, vocé sera contatado.



