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DATA DA AUDITORIA:  DURAÇÃO:  
 

ÂMBITO DA AUDITORIA 

 
CRITÉRIO 

 
EQUIPA AUDITORA 

NOME FUNÇÃO 
  
  
  

 
DOCUMENTOS DE REFERÊNCIA 

 
 

 
AGENDA 

Hora Local Serviço/Departamento Assuntos/Processos Auditor(es) 
 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
Auditor Coordenador:  _____________________________________ 
 
 

Foi aceite a proposta da Equipa Auditora                                           Gestor da Qualidade                                    

Data   ______ /______ / ______                                                           ____________________________________ 

 

 
 

 
 
 


