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EDITAL n°004/2022

Certificacdo de Fonoaudiologo Tutor na area de Implante Coclear e outras

tecnologias auditivas implantaveis

A Academia Brasileira de Audiologia torna publico, por meio do presente edital, o
processo de inscricdo para o Programa de Certificacdo ABA na area de Implante
Coclear e outras tecnologias auditivas implantaveis para a categoria

Fonoaudiélogo Tutor.

A Academia Brasileira de Audiologia, em suas atribuicdes legais, elaborou um
sistema de Certificacdo voluntaria, no qual o Fonoaudidlogo ou o Servico obtera
um certificado de competéncia clinica em uma area especifica da Audiologia. A
adesdo decorre de acdo espontanea e o Fonoaudiélogo devera estar registrado

no Conselho Regional de Fonoaudiologia da regido que atua (Anexo A).

O Sistema de Certificacdo para o Fonoaudiélogo considerard o conhecimento
adquirido, por meio da frequente participacdo em cursos e/ou atividades
educacionais e das aptiddes obtidas em sua experiéncia de trabalho e/ou
formacdao préatica conforme a lista de critérios para pontuacéo e aceite dos cursos

na analise de curriculos (Anexo B).

A categoria Fonoaudidlogo Tutor destina-se aqueles profissionais que possuem
pelo menos 10 anos de experiéncia clinica na area de Implante Coclear e outras
tecnologias auditivas implantaveis, com atuagdo comprovada na area da

certificacao deste edital.
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1) Para candidatar-se & Categoria Fonoaudidlogo Tutor
O fonoaudi6logo deverd passar por um processo de avaliagdo curricular,

preenchendo critérios de elegibilidade estabelecidos pela ABA.

2) Critérios de elegibilidade
Os candidatos deverdo preencher os seguintes critérios de elegibilidade:

2.1Ter curso de graduacdo em Fonoaudiologia;

2.2 Ter registro ativo no Conselho Regional de Fonoaudiologia

2.3Ter pés-graduacao (lato ou stricto sensu) com trabalho de concluséo
na area de Audiologia;

2.4 Ter no minimo 10 anos de experiéncia profissional comprovada em
Implante Coclear e outras tecnologias auditivas implantaveis;

2.5Ter disponibilidade para supervisionar os profissionais candidatos a
categoria Fonoaudibélogo Certificado, despendendo no minimo 75

horas com cada candidato.
3) Processo deinscricao

3.1. Os candidatos deverdo preencher o formulario especifico de
solicitacdo da certificacdo de Fonoaudidélogo Tutor e enviar documentacao
comprobatéria dos critérios de elegibilidade, exclusivamente por meio
eletronico, disponivel no enderego www.audiologiabrasil.org.br.

3.2. N&o serdo aceitas propostas submetidas por qualquer outro meio ou

fora do prazo determinado por esse edital.
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3.3. Somente serdo analisados 0Ss processos que apresentarem

documentagédo completa (Anexo A).

3.4. Caso o candidato ndo cumpra as regras estabelecidas no processo

de inscricdo, o processo sera indeferido e ndo havera devolucao da taxa

de pagamento da inscri¢ao.

4) Periodo de inscricdo

As inscricdes para candidatar-se ao Programa de Certificagcdo ABA nessa

area e categoria serao realizadas por meio do site da ABA ap6s a publicacéo

do edital

5) Periodo da anélise da documentacao pela comissao de certificacéo:

DATA ATIVIDADE LOCAL COMPETENCIA
03/2022 Publicacéo do edital. | Site da ABA ABA
Fluxo continuo Inscricdes dos Site da ABA ABA
candidatos
Em até 30 dias Verificagcédo da Comisséo de
(verificar check list) documentacédo para Certificacdo*
habilitacdo do
processo de
certificacéo.
Em até 30 dias Andlise dos Comisséao de
depois da verificacédo documentos e Certificacdo*
da documentagéao guando solicitado, do
material clinico
enviado.
Em até 30 dias Publicacdo dos Site da ABA ABA
depois da andlise dos resultados
documentos

www.audiologiabrasil.org.br
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*Os membros da Comisséo de Certificacao serao escolhidos pela diretoria da
ABA, de maneira a assegurar representacdo adequada, composta por um
representante da diretoria em exercicio da ABA, dois membros da Comissao
de Ensino e Pesquisa da ABA e dois membros externos, fonoaudiologos, com

experiéncia comprovada na area do edital.

6) Investimento

Socio N&o Socio
Inscricéo R$ 200,00 R$ 350,00
Certificacao R$ 375,00 R$ 675,00

7) Resultado

O candidato receberd um comunicado da ABA com o resultado da andlise.

Ser& publicado no site da ABA a lista dos fonoaudiélogos certificados.

Duvidas sobre o processo de certificacdo podem ser esclarecidas via e-mail

abacertificacao@audiologiabrasil.org.br
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ANEXO A

Lista de documentos exigidos para inscricao na Categoria

Fonoaudidlogo Tutor

A documentagéo descrita abaixo devera ser encaminhada para a Academia

Brasileira de Audiologia no endereco eletrdnico www.audiologiabrasil.org.br

(certificacdo ABA) no ato da inscricdo. Somente serdo analisados 0s processos que
apresentarem documentagdo completa.
Relagéo:

e (Cépia do RG;

e Copia do CPF;

e Copia do CRFa.

e Curriculum Vitae;

e Copia do Diploma de Graduacéo (frente e verso);

e Copias Certificados de Cursos de Pos-graduacao (frente e verso);

e Documentacdo comprobatéria dos cursos de curta e longa duragéo
(frente e verso) realizados segundo 0 anexo B;

e Comprovagdo de experiéncia profissional de pelo menos 10 anos em
Implante Coclear e outras tecnologias auditivas implantaveis que
especifique carga horaria, funcéo e tempo de atuacao (anexo C).

o Comprovacao de experiéncia como supervisor de pelo menos 3 anos
(minimo de 30 horas) em Implante Coclear e outras tecnologias
auditivas implantaveis que especifique carga horaria, funcdo e tempo
de atuacdo (anexo D).

e Declaracdo constando a veracidade das informacfGes apresentadas
(anexo E), devidamente assinada

e Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados (anexo F)

e Termo de Autorizacdo e compromisso para uso de informacdes (anexo
G)
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e Termo de Autorizacdo do Uso de Imagem, Voz e Apresentacdo (paciente
maior de idade - anexo H ou paciente menor de idade anexo 1)

o Declaracdo de disponibilidade para supervisionar os profissionais
candidatos a Certificacdo (anexo J)

e Termo de Autorizacdo do Uso de Imagem, Voz e Apresentacdo
(candidato a certificacdo - anexo L)

e Termo de Autorizagéo de Uso de Nome (anexo M)

e Declaracao de conflito de interesses (anexo N)

*As copias originais devem estar disponiveis para a comprovagao caso a comissao

julgue necessario.
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ANEXO B

Critérios para analise do curriculo (pontuagdo minima 250 pontos), sendo
obrigatério pontuar nas 6 areas de anélise):

Pontos Pontos

Critérios de Elegibilidade Tempo (minimo) | (méximo)
1. Experiéncia profissional na area 10 40

Pontuagdo minima 10 pontos (10 anos de | Minimo 10

experiéncia) anos

e a cada ano completo de experiéncia na

area do edital é acrescido um ponto
(pontuacao méaxima de 40 pontos)

2. Educacdo continuada na area 20 40
Minicursos, Oficinas e Cursos de atualizagéo
e/ou capacitacao na area de Implante Coclear e
outras tecnologias auditivas implantaveis
promovidos por instituicbes de ensino
reconhecidas pelo MEC e/ou eventos de

entidades cientificas nacionais elou
internacionais (congressos, jornadas, encontros
etc.).

e Carga minima obrigatoria de 20 horas
realizadas nos Ultimos 5 anos,
(correspondente a0 minimo de 20
pontos):

e Pontuacédo de carga horaria minima para
validar os certificados (forma de
participacdo ouvinte/participante):

o 2horas (1 ponto) para cursos tedricos
(presencial ou a distancia)

o 1 hora (1 ponto) para cursos préaticos

o 1 hora (1 ponto) para cursos
ministrados pela ABA e/ou SBFA
(prético e/ou presencial)

e Pontuacdo de carga horaria minima para
validar os certificados (forma de
participacdo palestrante / apresentador /
moderador):
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o 2 horas (2 pontos) para cursos
tedricos (presencial ou a distancia)
1 hora (2 pontos) para cursos praticos
o 1 hora (2 pontos) para cursos
organizados pela ABA e/ou SBFA
(prético e/ou presencial)

3. Cursos de pés-graduacéo 70 275
Aperfeicoamento/aprimoramento na area da 20
certificacdo (carga horaria minima de 180 horas)
Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude com TCC na éarea da certificagdo, ou
programa de Residéncia em Fonoaudiologia com
TCC na area da certificacao.

Especializagdo ou pos-graduacdo na area da
certificacdo (carga horaria minima de 360 horas)
(Resolugédo CNE/CES n° 1, de 8 de junho de
2007)

Titulo de Especialista em Audiologia ou
Linguagem: com registro no Conselho Federal de
Fonoaudiologia de acordo com a Resolugéo
CNE/CES n° 1, de 8 de junho de 2007.
Mestrado em é&reas afins a da certificacao:
Reconhecido pela Cémara de Educacgéo
Superior do Conselho Nacional de Educagéo,
fundamentado nos resultados da avaliagéo
realizada pela Fundacdo Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior —
CAPES e homologado pelo Ministro de Estado
da Educacéo.

Doutorado em é&reas afins a da certificagao:
Reconhecido pela Cémara de Educacao
Superior do Conselho Nacional de Educacéo,
fundamentado nos resultados da avaliacdo
realizada pela Fundacdo Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior —
CAPES e homologado pelo Ministro de Estado
da Educacéo.

Pés-Doutorado em areas afins a da certificacao:
Reconhecido pela Cémara de Educacao
Superior do Conselho Nacional de Educacéo,
fundamentado nos resultados da avaliacdo
realizada pela Fundacdo Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior —
CAPES e homologado pelo Ministro de Estado
da Educacéo.
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4. Supervisdo 30 50
Atuacdo como supervisor na area de Implante
Coclear e outras tecnologias auditivas
implantaveis em cursos de graduacao,

aperfeicoamento, aprimoramento,
especializacao, residéncia, mestrado e
doutorado.

e Minimo obrigatorio: 3 anos de supervisao,
3 individuos supervisionados e 30 horas
para cada sujeito (30 pontos se cumprir
0s requisitos minimos desse item)

e A cada ano completo de experiéncia na

7

area do edital é acrescido um ponto
(pontuacao méaxima de 50 pontos)

5. Apresentacdo e Discussdo de casos
clinicos
Apresentacdo e discussdo de um caso
acompanhado, por trés anos, que contemple os
itens obrigatérios.
e Termo de Compromisso de Utilizacdo de
Dados (anexo E)
e Termo de Autorizagdo e compromisso
para uso de informacdes (anexo F)
e Termo de Autorizagdo do Uso de
Imagem, Voz e Apresentagcdo (anexo G
ou anexo H)
o Descrever detalhadamente a atuacdo e
acompanhamento nos ultimos 3 anos do
caso apresentado, com analise dos

resultados e estratégias utilizadas 30 45
o O documento deve descrever a sua

atuacdo e justificar as tomadas de
decisdo, desde a discussdo dos
critérios de selecdo do candidato
para indicacdo cirdrgica, avaliacdo
intraoperatdria, ativacao e
acompanhamento por 3 anos, com
analise dos resultados e estratégias
utilizadas.

o A avaliagdo sera realizada por meio
de checklist elaborado pela
Comisséo de Certificacéo

90 135

Discussédo de dois casos clinicos: um para a

populacdo pediatrica e um com adulto/idosos, 60 90
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descrevendo a atuacdo e justificando sua
tomada de decisao.

e Os casos serao propostos pela Comissdo
de Certificagao.

e A avaliacdo seré realizada por meio de
checklist elaborado pela Comissédo de
Certificagdo (pontuacdo minima de 30
pontos por caso).

6. Avaliacdo da didatica para tutoria 30 50

Apresentacdo de uma aula de 10 minutos sobre
um dos temas na area de interesse do edital
(anexo K), com nivel para pds-graduacédo, que
contemple obrigatoriamente os seguintes itens:
e O tema de apresentagdo deve constar na
relacdo de temas na area de interesse do
edital (anexo K).
o A avaliagdo serd realizada por
meio de checklist elaborado pela
Comissao de Certificacdo
e Termo de Autorizagdo do Uso de
Imagem, Voz e Apresentacao (anexo L)
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ANEXO C

DECLARACAO DE TEMPO DE SERVICO

DECLARO, sob as penas da Lei, para fim de comprovacgéo de experiéncia na
funcdo/emprego, exigida no Processo de Certificagdo da Academia Brasileira de
Audiologia para aquisi¢cdo da denominacdo de Fonoaudidlogo Tutor na area de
Implante Coclear e outras tecnologias auditivas implantaveis que o Sr.(a)
(NOME COMPLETO) RG n° , UF | CPF n°
conta até a data de / / , COM 0 seguinte tempo

de servico no emprego/funcdo abaixo discriminado:

DENOMINACAO/descricio ~ (EMPREGO/FUNCAO),  PERIODO  TEMPO:

FUNCAO/EMPREGO:
CARGA HORARIA SEMANAL:
PERIODO: DE I a I

DENOMINACAO/descricdo  (EMPREGO/FUNCAO), PERIODO  TEMPO:

FUNCAO/EMPREGO:
CARGA HORARIA SEMANAL:
PERIODO: DE / / a / /

Local e data

Assinatura, fungéo e carimbo da autoridade responséavel
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ANEXO D

DECLARACAO DE EXPERIENCIA COMO SUPERVISOR

DECLARO, sob as penas da Lei, para fim de comprovacgéo de experiéncia na
funcdo/emprego, exigida no Processo de Certificagdo da Academia Brasileira de
Audiologia para aquisi¢cdo da denominacdo de Fonoaudidlogo Tutor na area de
Implante Coclear e outras tecnologias auditivas implantaveis que o Sr.(a)
(NOME COMPLETO) RG n° , UF _  CPF n°

conta até a data de / / , com atividades de

supervisdo, segundo especificacdes abaixo:

DENOMINACAO/descricio ~ (EMPREGO/FUNCAO),  PERIODO  TEMPO:

FUNCAO/EMPREGO:
CARGA HORARIA SEMANAL:
PERIODO: DE I a I

DENOMINACAO/descricdo  (EMPREGO/FUNCAO), PERIODO  TEMPO:

FUNCAO/EMPREGO:
CARGA HORARIA SEMANAL:
PERIODO: DE / / a / /

Local e data

Assinatura, fungéo e carimbo da autoridade responséavel
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ANEXO E

DECLARACAO DE VERACIDADE

Eu, (NOME COMPLETO), CPF n° , DECLARO, para fins

de direito, sob as penas da Lei, que as informag6es e documentos apresentados,

para o Processo de Certificagdo da Academia Brasileira de Audiologia, séo

verdadeiros e conferem com 0s seus originais.

Local e data

Assinatura
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ANEXO F

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS

Eu, (NOME COMPLETO), CPF n° , comprometo-me com
a utilizacdo dos dados contidos no (NOME DO BANCO DE DADOS DE ACESSO
RESTRITO), a fim de obtencéo de certificacdo para Fonoaudidlogo Tutor na area

de Implante Coclear e outras tecnologias auditivas implantaveis

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados nos
(arquivos/prontuarios/banco), bem como com a privacidade de seus conteudos
(DESCREVER DETALHADAMENTE QUAIS SAOS OS DADOS E INFORMACOES
QUE SERAO COLETADOS NOS PRONTUARIOS).

Declaro entender que é minha a responsabilidade de cuidar da integridade das
informagbes e de garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos
individuos que terdo suas informacdes acessadas.

Também é minha a responsabilidade de guarda, cuidado e utilizacdo das
informacg0des e ndo repassar os dados coletados ou 0 banco de dados em sua integra,
ou parte dele, a pessoas ndo envolvidas no processo de Certificacdo da Academia

Brasileira de Audiologia.

Local e data

Assinatura
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ANEXO G

TERMO DE AUTORIZACAO E COMPROMISSO PARA USO DE
INFORMACOES

Eu, (NOME COMPLETO DO RESPONSAVEL LEGAL DOS
DOCUMENTOS/DADOS/PRONTUARIOS), ocupante do cargo de (DESCRICAO DO
CARGO) na instituicio (NOME DA INSTITUICAO), ap6s ter tomado conhecimento da
inscricdo de (NOME COMPLETO, CPF n° ) no processo de

Certificacdo da Academia Brasileira de Audiologia, que tem como objetivo

certificacdo para Fonoaudiélogo Tutor na area de Implante Coclear e outras
tecnologias auditivas implantaveis e, para tanto, necessita coletar as seguintes
informacdes dos prontuarios dos pacientes selecionados para esse fim. AUTORIZO o
fonoaudidlogo supracitado a ter acesso as informagdes dos pacientes desta instituicao
para o referido propésito.

Esta autorizagdo estd sendo concedida desde que as seguintes premissas
sejam respeitadas: as informacgdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para o
processo de Certificagdo da Academia Brasileira de Audiologia; e o profissional se
compromete a preservar as informagfes constantes nos prontudarios, garantindo o

sigilo e a privacidade dos pacientes.

Local e data

Assinatura, fungéo e carimbo da autoridade responséavel
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ANEXO H

TERMO DE AUTORIZACAO USO DE IMAGEM, VOZ E APRESENTACAO

(paciente maior de idade)

Eu, (NOME COMPLETO E CPF) autorizo, para todos os fins em direito
admitidos, a utilizagdo da minha imagem e voz constantes em fotos, gravacfes e
filmagens, assim como autorizo a apresentagcdo das minhas informagfes de
prontudario, sendo que a referéncia ao meu nome, que constitui um direito moral,
devera ser respeitada sempre.

A autorizagdo neste termo especificada é gratuita e as imagens, voz e
informacgdes de prontuario seréo apresentadas Unicas e exclusivamente no processo
de Certificacdo da Academia Brasileira de Audiologia. Por ser esta a expressao de
minha vontade, nada terei a reclamar a titulo de direitos conexos a minha imagem e
vVoZ.

Local e data

Assinatura
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ANEXO |

TERMO DE AUTORIZACAO USO DE IMAGEM, VOZ E APRESENTACAO

(paciente menor de idade)

Eu, (NOME COMPLETO E CPF), representante legal de (NOME COMPLETO
E CPF), AUTORIZO, para todos os fins em direito admitidos, a utilizagdo da imagem
e voz (DO/DA MEU/MINHA FILHO/FILHA) constantes em fotos, gravacbes e
filmagens, assim como autorizo a apresentacdo das suas informacdes de prontuario,
sendo que a referéncia ao seu nome, que constitui um direito moral, devera ser
respeitada sempre.

A autorizacdo neste termo especificada é gratuita e as imagens, voz e
informacgdes de prontuario serdo apresentadas Unicas e exclusivamente no processo
de Certificacdo da Academia Brasileira de Audiologia. Por ser esta a expresséo de

minha vontade, nada terei a reclamar a titulo de direitos conexos a sua imagem e voz.

Local e data

Assinatura
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ANEXO J

DECLARACAO DE DISPONIBILIDADE PARA SUPERVISIONAR OS
PROFISSIONAIS CANDIDATOS A CERTIFICACAO

Eu, (NOME COMPLETO, RG E CPF) declaro como requisito para obtengao
da Certificagdo de Fonoaudiélogo Tutor - ABA, que terei disponibilidade de horario
para supervisionar os profissionais candidatos a Fonoaudiélogo Certificado na area
de Implante Coclear e outras tecnologias auditivas implantaveis, sendo
despendidas, no minimo, 75 horas para cada profissional, ndo existindo clausulas
restritivas quanto ao desempenho dessa funcdo e estou de acordo com as

proposi¢des da Academia Brasileira de Audiologia para desempenho dessa fungéo.

Local e data

Assinatura

Rua Itapeva, 202, Conj. 61, Sdo Paulo/SP - CEP: 01332-000
Telefone: (11) 3253.8711 / Email: aba@audiologiabrasil.org.br

www.audiologiabrasil.org.br




ACADEMIA BRASILEIRA
DE AUDIOLOGIA

ANEXO K

TEMAS PARA A AVALIACAO DA DIDATICA DA TUTORIA

1. Formacdo de um centro de implante coclear e outras tecnologias auditivas
implantaveis: infraestrutura, recursos humanos e materiais.

2. Entendo o funcionamento do implante coclear e as caracteristicas de seus
componentes.

3. Avaliacao audioldgica e aconselhamento do candidato (a) ao implante coclear
e outras tecnologias auditivas implantaveis.

4. Critérios atuais na indicagao ao implante coclear e outras tecnologias auditivas
implantaveis e considerac¢des sobre o progndstico.
Caracteristicas e parametros basicos da estimulacao elétrica.
O papel do fonoaudiélogo no intra operatério do implante coclear: preparagao,
cuidados e os procedimentos realizados pelo audiologista no momento da
cirurgia do implante coclear.

7. Ativagao do implante coclear: procedimentos audiolégicos e aconselhamento.

8. Acompanhamento apds ativacdo do implante coclear: procedimentos
audioldgicos e aconselhamento.

9. O implante coclear e o uso de tecnologia assistiva auditiva (conectividade com
outros dispositivos)

10. Avaliacdo e validacdo da programacdo do implante coclear: objetivos,

procedimentos e direcionamentos.

Rua Itapeva, 202, Conj. 61, Sdo Paulo/SP - CEP: 01332-000
Telefone: (11) 3253.8711 / Email: aba@audiologiabrasil.org.br
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ACADEMIA BRASILEIRA
DE AUDIOLOGIA

ANEXO L

TERMO DE AUTORIZACAO USO DE IMAGEM, VOZ E APRESENTACAO

(candidato a certificacdo)

Eu, (NOME COMPLETO E CPF), AUTORIZO, para todos os fins em direito
admitidos, a utilizagdo da imagem e voz constantes em gravacdes e filmagens, no
processo de Certificagdo da Academia Brasileira de Audiologia.

A autorizacdo neste termo especificada é gratuita e as imagens, voz e
informacbes serdo apresentadas Unicas e exclusivamente no processo de
Certificacdo da Academia Brasileira de Audiologia. Por ser esta a expressao de minha

vontade, nada terei a reclamar a titulo de direitos conexos a minha imagem e voz.

Local e data

Assinatura

WWW.audi@lagiabrasilmmrg.br Rua Itapeva, 202, Conj. 61, Sdo Paulo/SP - CEP: 01332-000

Telefone: (11) 3253.8711 / Email: aba@audiologiabrasil.org.br
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ACADEMIA BRASILEIRA
DE AUDIOLOGIA

ANEXO M

TERMO DE AUTORIZACAO DE USO DO NOME

(candidato a certificacdo)

Eu, (NOME COMPLETO E CPF), AUTORIZO, para todos os fins em direito
admitidos, a divulgacdo do meu nome pela Academia Brasileira de Audiologia como
Fonoaudidélogo Tutor area de Implante Coclear e outras tecnologias auditivas
implantaveis.

A presente autorizagdo é concedida a titulo gratuito, abrangendo o uso acima
mencionado em todo territorio nacional e no exterior, em todas as suas modalidades
e, em destaque, das seguintes formas: (I) home page; (Il) cartazes; (lll) divulgacéo
em geral. Por esta ser a expressdo da minha vontade declaro que autorizo o0 uso
acima descrito sem que nada haja a ser reclamado a titulo de direitos conexos a

divulgacdo do meu nome ou a qualquer outro.

Local e data

Assinatura

Rua Itapeva, 202, Conj. 61, Sdo Paulo/SP - CEP: 01332-000
Telefone: (11) 3253.8711 / Email: aba@audiologiabrasil.org.br
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ACADEMIA BRASILEIRA
DE AUDIOLOGIA

ANEXO N
DECLARAGAO DE CONFLITO DE INTERESSE

Candidato: (NOME COMPLETO E CPF)
Area de certificacdo: Fonoaudidlogo Tutor area de Implante Coclear e outras

tecnologias auditivas implantaveis

1. Vocé, ou alguém de sua familia, tem interesse financeiro ou de outra natureza em
alguma industria de aparelhos de amplificacdo sonora individual, implantes
cocleares e/ou outras tecnologias auditivas implantaveis, que podera constituir um
real, potencial ou aparente conflito de interesse em relacdo a solicitagdo dessa
certificacdo? () Sim ( ) Nao

2. Vocé teve, durante os ultimos 5 anos, qualquer emprego ou relacdo profissional
com alguma organizagdo que é fabricante de aparelhos de amplificagdo sonora
individual, implantes cocleares e/ou outras tecnologias auditivas implantaveis, ou
gue represente organizacgdes deste tipo? () Sim ( ) Nao

3. Existe algum outro tipo de conflito que afete sua objetividade, independéncia e
desempenho das atividades atribuidas a essa certificacdo? () Sim ( ) Néo

4. Sevocé respondeu SIM a uma das questdes acima, por favor, explique os detalhes.

Declaro que as informacdes acima sdo expressao da verdade e que nenhuma

outra situacao de conflito de interesse real ou potencial € conhecida por mim.

Local e data

Assinatura

Rua Itapeva, 202, Conj. 61, Sdo Paulo/SP - CEP: 01332-000
Telefone: (11) 3253.8711 / Email: aba@audiologiabrasil.org.br
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