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FORMULARIO DE INSCRICAO - ESPECIALIDADES CCSA, CFSA, CGAP

NOME: i

Primeiro Nome Nome do Meio Ultimo Sobrenome
Vocé é um associado ou ja é cliente do IIA? Sim - ID # m Nao
Vocé ja tentou algum exame do IIA? Quando?

DATA DE NASCIMENTO (dd/mm/aaaa):

NOME DA EMPRESA:

ENDERECO PREFERENCIAL: 1 PRINCIPAL N ou ALTERNATIVO

ENDERECO PRINCIPAL: (Para endereco principal, coloque aquele onde reside atualmente ou trabalha na
maior parte do ano. Nado indique um endereco temporario ou declare como permanente um endereco que
ndo € aquele que vocé estd localizado na maior parte do ano. Este endereco é obrigatério e deve ser
preciso.)

Cidade/Estado/CEP/Pais:

ENDERECO ATERNATIVO

Cidade / Estado / CEP / Pais:

NUMERO DE TELEFONE PRINCIPAL Cédigo do Pais e Nimero do Telefone:

NUMERO DE FAX PRINCIPAL Cédigo do Pais e Nimero do Telefone:

EMAIL PRINCIPAL:

PREFIXO (Sr. Sra.): SUFIXO (Jr. ou outro):
SEXO: 2 Masculino J Feminino
TiTULO DO CARGO CODIGO DE TRABALHO: CODIGO INDUSTRIAL:

NOME COMO DEVE APARECER NO CERTIFICADO DEPOIS DE APROVADO:

* “A filial/ Instituto IIA automaticamente indicada para o envio de seu certificado sera o IIA Brasil/AUDIBRA,
uma vez preenchidos todos os requisitos do programa. Caso vocé prefira, vocé devera indicar a filial/Instituto
de sua preferéncia. Uma lista de filiais/Institutos esta disponivel na pagina 39 ou em www.theiia.org/chapters-
institutes/).”

- Outro Instituto qual:
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EDUCACAO: (Copias dos certificados ou transcricdes devem ser enviados com a Inscricdo)
Grau maximo obtido:

LI Superior Completo, em Ano de Conclusao
LU Mestrado, em Ano de Conclusao
LU Doutorado, em Ano de Conclusao
Outro (especificar o grau e o pais onde obteve o certificado)

CERTIFICACGES OBTIDAS:

(Marcar as apropriadas. Nota: deve ter conseguido o ultimo nivel da certificagdo.)
I CCSA

I CGAP

I CFSA

Il CPA - Estado/ Pais:
II CA - Pais:

Il CMA - Pais:

I CGA

II CISA

I ACCA

II Outro:

POSICAO ETICA: © Marcar aqui se ja esteve envolvido em um crime.

EXPERIENCIA EM AUDITORIA INTERNA:
Il Nenhuma Il Menos do que um ano I 1 ano, mas menos que 2 anos Il 2 anos ou mais

VALORES E CONDICOES: As habilitacdes e inscricdes ndo serdo processadas sem os respectivos
pagamentos. Os valores vigentes estdo sujeitos a mudancas pelo IIA Brasil/AUDIBRA de acordo com
alteracdes processadas pelo IIA Global para realizacgdo dos exames. Todas as taxas ndo sdao reembolsaveis.
Obs.: As Inscricdes dos exames (partes) serdo validas por 180 dias da data que o registro for processado no
IIA Global.

Taxa de Habilitagao
Associado o0 R$100,00 Ndo Associado o R$300,00

Exame/ Taxa para partes do Exame

CCSA Associado o R$600,00
CGAP Associado o R$600,00
CFSA Bancario - Associado o R$600,00
CFSA Seguro - Associado o R$600,00
CFSA Acdes - Associado o R$600,00

TOTAL:

PROVISOES DO PROGRAMA E CONDICGES: ;

Ao completar e enviar este formulério, eu afirmo que li e aceito as exigéncias do Cédigo de Etica (veja pagina
43 ou no site www.theiia.org/guidance) e aceito todas as condigdes do programa de certificagdo que estou
requerendo.

Retornar para: certificacao@audibra.org.br



