C Sistema Nacional de Acreditacao
’/”’ Patrocinado pela Sociedade Brasileira de Analises Clinicas - SBAC

DICQ
FICHA DE INSCRICAO DO LABORATORIO CLIiNICO
1 — Para uso exclusivo do DICQ. Favor nao preencher
DATA DO CONTATO RECEBIDO POR: Ne
P FAX [ CARTA O TEL (1 E-mail 0 Outros: DO PROCESSO

NOME DO SOLICITANTE

CARGO
2 — Para uso exclusivo do Laboratério Clinico. Favor preencher com clareza
Dados do Laboratério Clinico

Razo Social

Endereco

Cidade Estado CEP

CNPJ CPF

Telefone Fax E-mail
Previséo de Auditoria

DATA PREVISTA PARA A AUDITORIA TECNICA DATA PREVISTA PARA A AUDITORIA INICIAL
(MES / ANO) / (MES / ANO) /

Solicito a inscrigdo deste Laboratério Clinico perante o DICQ - SISTEMA NACIONAL DE ACREDITACAO, para a
obtencao do Certificado de Acreditacdo do Sistema de Gestdo da Qualidade, de acordo com os requisitos previstos no
Manual de Acreditagdo do Sistema de Gestdo da Qualidade de Laboratérios Clinicos.

Remeto anexo o cheque, nominal ao DICQ - SISTEMA NACIONAL DE ACREDITACAO, correspondente & taxa de
inscricao:
Banco n%: Agéncia n%: Conta n®: Emitente

de

(Local / Data)

Assinatura do Diretor do Laboratério/Responsavel.

Observacao: Para completar a sua inscrigdo favor preencher o formulario: “b) Solicitagdo de Acreditagdo” e remeter ao
DICQ.

1/1




