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	SOLICITUD DE CERTIFICACIÓN DE PROFESIONALES
	FR1CAS5



	

	[bookmark: Texto83]No. de Solicitud: ________________
	[bookmark: Texto84]Fecha: _______________
	Revisó: _____________________

		
(Datos para ser llenados por NYCE)



	
NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA A CERTIFICARSE:

		     
________________________________________________________

FECHA DE ELABORACIÓN:

     
___________________________________
(dd/mm/aaaa)



Instrucciones: Marque con una “X” el servicio que requiere y llene los campos correspondientes con los datos solicitados.

	Tipo de Servicio Solicitado:

	

	Auditor / Evaluador:
	[bookmark: Marcar16]|_|
	Auditor Líder / Evaluador Líder:
	[bookmark: Marcar17]|_|
	Implementador Junior:
	[bookmark: Marcar18]|_|
	Implementador Senior:
	[bookmark: Marcar19]|_|

	Profesional Certificado en Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares:
	[bookmark: Marcar20]|_|
	Oficial de Protección de Datos Personales (Sujetos Obligados):
	[bookmark: Marcar21]|_|



	Norma(s) en la que desea Certificarse:


	ISO 9001 / NMX-CC-9001-IMNC:
	[bookmark: Marcar7]|_|
	ISO 14001 / NMX-SAA-14001-IMNC:
	[bookmark: Marcar5]|_|
	ISO 45001 / NMX-SAST-45001-IMNC:
	[bookmark: Marcar6]|_|

	ISO/IEC 20000-1 / NMX-20000-1-NYCE:
	[bookmark: Marcar8]|_|
	ISO/IEC 27001 / NMX-I-27001-NYCE:
	[bookmark: Marcar9]|_|
	ISO 22301 / NMX-I-22301-NYCE:
	[bookmark: Marcar10]|_|

	ISO 37001:
	[bookmark: Marcar11]|_|
	NMX-059/02-NYCE:
	[bookmark: Marcar12]|_|
	ISO/IEC 29110-4-1:
	[bookmark: Marcar13]|_|

	
NMX-I-15504-3-NYCE:
	
[bookmark: Marcar14]|_|
	Ley de  Protección de Datos Personales en Posesión de  Particulares:
	
[bookmark: Marcar15]|_|
	Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados:
	
[bookmark: Marcar22]|_|



	A. DATOS PERSONALES

	

	Nombre completo: 
	[bookmark: Texto54]     

	
	

	Lugar y fecha de nacimiento: 
	     

	
	

	R.F.C.: 
	     

	
	

	CURP:
	     

	
	

	Estado Civil: 
	     

	
	

	Nombre de la organización donde labora:
	     

	
	

	Domicilio: 
	     

	
	

	Teléfono(s): 
	     

	
	

	Correo electrónico:
	     

	


Adjuntar copia de Identificación oficial con fotografía y comprobante de domicilio



	B. REQUERIMIENTOS ESPECIALES

	
	

	Favor de indicar si requiere apoyo adicional (como por ejemplo: acceso para silla de ruedas, apoyo visual, intérpretes, etc.:)

	     



	C. ESCOLARIDAD

	
	

	NIVEL
	ESCUELA
	PERIODO
	DOCUMENTO OBTENIDO

	
	
	
	

	Bachillerato
	     
	     
	     

	
	
	
	

	Licenciatura
	     
	     
	     

	
	
	
	

	Maestría
	     
	     
	     

	
	
	
	

	Doctorado
	     
	     
	     

	


Indicar únicamente el último nivel de estudios y adjuntar comprobante del mismo.

	D. EXPERIENCIA LABORAL

	

	Nombre de la Organización: 
	     

	
	

	Dirección: 
	     

	
	

	Teléfono: 
	     

	
	

	Fecha de Ingreso: 
	     

	
	

	Puesto: 
	     

	
	

	Actividades: 
	     

	Experiencia en el campo de la calidad: 
	     

	
	


Ajuntar Currículum Vitae y constancias de cursos.

	E. DESCRIPCIÓN PERSONAL (HABILIDADES, DESARROLLO PERSONAL Y PROFESIONAL)

	

	
     



	F. DESCRIBA CÓMO CUMPLE CON LOS SIGUIENTES REQUISITOS

	

	Comunicación oral y escrita:
	
     


	
	

	Manejo de grupos y conformidad de equipos de trabajo:
	     

	
	

	Liderazgo:
	
     


	
	

	Aprendizaje autodidacta:
	
     


	
	




	G. CURSOS TOMADOS

	
	
	

	NOMBRE DEL CURSO / TALLER / DIPLOMADO
	IMPARTIDO POR
	FECHA
	DURACIÓN

	
	
	
	

	     
	     
	     
	     

	
	
	
	

	     
	     
	     
	     

	
	
	
	

	     
	     
	     
	     

	
	
	
	

	     
	     
	     
	     

	
	


Adjuntar copia de los cursos, talleres, diplomados, etc., que haya tomado.


	H. EXPERIENCIA EN AUDITORÍAS / EVALUACIONES

	
	

	NOMBRE DE LA ORGANIZACIÓN
	ESTÁNDAR, NORMA O LEY DE REFERENCIA
	FECHA
	TIPO DE AUDITORÍA / EVALUACIÓN*
	AUDITOR / EVALUADOR  / AUDITOR LÍDER / EVALUADOR LIDER / ENTRENAMIENTO**

	
	
	
	
	

	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	

	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	

	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	

	     
	     
	     
	     
	     

	


Adjuntar documentos que avalen la participación en dichas normas
*Auditoría Interna / Evaluación Interna (1ª parte) / Auditoría de Certificación / Evaluación de Certificación (Etapa 1 o Etapa 2) / Auditoría de Vigilancia de Certificación, etc.
**Anotar sólo uno, de acuerdo a la función que desempeño.


	I. EXPERIENCIA EN IMPLEMENTACIONES

	
	

	NOMBRE DE LA ORGANIZACIÓN
	NORMA O LEY DE REFERENCIA
	FECHA

	
	
	

	     
	     
	     

	
	
	

	     
	     
	     

	
	
	

	     
	     
	     

	
	
	

	     
	     
	     

	


Adjuntar documentos que avalen la participación en dichas implementaciones
	
	J. CONOCIMIENTO DE OTRO IDIOMA

	
	

	Idioma:      
	     % de dominio

	
	

	Idioma:      
	     % de dominio

	
	



	K. CERTIFICACIONES OBTENIDAS

	Certificación 1

	Organismo certificador: 
	     

	
	

	No. de certificado: 
	     

	
	

	Fecha de emisión:
	     

	
	

	Fecha de expiración:
	     

	
	



	Certificación 2

	Organismo certificador: 
	     

	
	

	No. de certificado: 
	     

	
	

	Fecha de emisión:
	     

	
	

	Fecha de expiración:
	     



	Certificación 3

	Organismo certificador: 
	     

	
	

	No. de certificado: 
	     

	
	

	Fecha de emisión:
	     

	
	

	Fecha de expiración:
	     


Adjuntar copia de los certificados.

A través de mi firma, me compromete a cumplir con todos los requisitos establecidos en el proceso de certificación personas e informar de cualquier queja o reclamación relacionada con mi actividad profesional. Asimismo, me comprometo a no divulgar cualquier tipo de información a la que tenga acceso como parte del proceso de evaluación y a no tomar parte de prácticas fraudulentas.



     
______________________________
Nombre y Firma

No se aceptarán solicitudes que no estén firmadas. La solicitud deberá venir acompañada de toda la documentación requerida en la propia solicitud y adjuntar los soportes que evidencian el cumplimiento de los requisitos especificados en el documento Proceso de Certificación de Personas (FR12CAS), 


Aviso de Privacidad

Normalización y Certificación NYCE, S.C. en adelante “NYCE”, con domicilio para oír y recibir notificaciones: en Av. Lomas de Sotelo 1097, Colonia Lomas de Sotelo, C.P. 11200, Alcaldía Miguel Hidalgo, Ciudad de México, es responsable de recabar sus datos personales, del uso que se le dé a los mismos y de su protección.
La finalidad para la cual serán recabados sus datos personales son: proporcionarle información que usted haya solicitado, comunicarle sobre cambios en dicha información, realizar evaluaciones sobre la calidad del servicio que le brindamos. Y como una finalidad secundaría, enviarle promociones y publicidad sobre otros servicios que NYCE ofrece y que consideramos de interés para usted.
Puede consultar el aviso de privacidad integral en: www.nyce.org.mx/aviso-de-privacidad/
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