
 
FORMULAIRE DE REINSCRIPTION SUITE A OBTENTION PARTIELLE 

D’UNE CERTIFICATION 
Joindre DOC04 Déclaration sur l’honneur, datée & signée, si au moins 

un audit a été réalisé entre l’obtention partielle et la demande de 
passer la partie manquante de la certification  

Page : 1/ 1 

 

Organisme Indépendant de Certification d’Auditeurs 
SARL au capital de 4.000€ 

Accréditation COFRAC iso 17024 en cours 
SIRENE n° 790901227 

26 rue Nelson MANDELA 71100 CHALON sur SAÔNE  : 06.10.22.21.77 

TVA Intracommunautaire : FR 79 790901227 oicacertifications@gmail.com 

www.oicacertifications.fr 
 

Nota 1. Le demandeur a la possibilité de déclarer, dans les limites du raisonnable, une prise en compte de besoins 
particuliers. OICA SARL se réserve cependant le droit de demander un contrôle de la capacité physique du candidat 
demandeur en rapport avec la compétence concernée. 
Nota 3. Lors du déroulement de l’épreuve, le candidat s’engage à signaler toute situation où un conflit d’intérêt est 
possible : formation assurée par l’examinateur depuis moins de deux ans, par exemple. La même situation pourra être 
déclenchée par l’examinateur lui-même. Le candidat devra alors renoncer au passage de son examen et OICA le 
convoquera alors à une autre session de certification en lui accordant un remboursement correspondant à 10% de la 
tarification de l’examen.  

Nom (en Majuscules) : Prénom (en Majuscules) : 

Fonction : 

Adresse personnelle : 

 

Téléphone(s) : (1) (2) 

Courriel : 

Nom de l’entreprise : 

Adresse de l’entreprise : 

 

Téléphone de l’entreprise : 

Courriel de l’entreprise : 

Certification choisie 

Intitulé : ……………………………………..…………………………………………………………………………….. 

Option éventuelle : ……………………………………..…………………………………………………………………………….. 

(le cas échéant) Je choisi la version :  

Date d’obtention partielle : . . / . . / . . . . 

Partie de la Certification obtenue :  QCM  Mise en Situation d’Audit 

Je souhaite me réinscrire à une nouvelle évaluation de la partie de la certification qui me reste à valider.  

Fait à : Le : Signature du demandeur 
candidat : 

 
 
 
 
 
 
 
 

DATE D’APPLICATION REDACTEUR VERIFICATEUR OBJET DE LA MODIFICATION VALIDATEUR 
01/10/2017 Alain FERON/AF François WEBER/FW Suivi SMQ Alain FERON/AF 

 


