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TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

_________________________             ____/____/____
      Cidade			           Data

Eu, ____________________________________, documento de identidade RG______________, na função abaixo identificada para a realização dos cursos IWE - International Welding Engineer ou IWT - International Welding Technologist dentro do âmbito do OCS/ANB declaro que estou a par das funções e dos procedimentos que estão relacionados com as atividades que desempenho e comprometo-me seguir os seguintes princípios de conduta:
a) manter sigilo, no presente e no futuro, em relação às informações a que tiver acesso repassadas pelo OCS/ANB ou CTA LRSS-UFMG, bem como de práticas e procedimentos adotados em relação ao sistema como um todo: 
b) não revelar essas informações, práticas e/ou procedimentos a terceiros, a qualquer título ou pretexto, a não ser sob termo de confidencialidade; 
c) exercer as minhas funções com isenção, integridade profissional, competência e de uma forma imparcial;
d) colaborar no cumprimento da Política, Procedimentos e Processos do Sistema de Qualidade; 
e) ser livre de qualquer pressão comercial, financeira ou outra, que possam influenciar o meu julgamento profissional; 
f) comunicar de imediato ao responsável da atividade em causa e ao Gerente do CTA LRSS-UFMG, caso verifique fatores de conflito de interesses que ponham em risco a minha imparcialidade;
g) manter sigilo sobre as informações pessoais de alunos, professores e demais envolvidos com as atividades do OCS/ANB ou do CTA LRSS-UFMG; e
h) devolver ao OCS/ANB ou ao CTA LRSS-UFMG todo material a mim repassado para exercer minhas atividades, caso não venha por qualquer motivo exercer mais esta função. 

Declaro ainda que o não cumprimento deste termo de confidencialidade acarretará todos os efeitos de ordem penal, civil e administrativa contra mim, assumindo, assim, as respectivas responsabilidades.

E, para todos os efeitos, assino o presente termo. 


_______________________________________		___________________________
Nome						      Assinatura 


Identificação da Função

(    ) Gerente do CTA					(    ) Professor do Curso
(    ) Coordenador Técnico do CTA			(    ) Aplicador do Exame
(    ) Secretário do CTA 				(    ) Auditor 
(    ) Membro da secretaria do CTA                           ( X) Aluno do Curso



1° via – Manter em arquivo físico no local do CTA
2° via – Guardar uma via em pdf no arquivo digital 
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