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1 Endereço do requerente e dados de contacto/Applicant Address and Contact Data 

1.1 Dados do Requerente / Applicant Data 

1.1.1 Nome e Endereço / 

Name and Address 

 

 

(Companhia) Nome 

(Company) Name 
 

Rua / Nr.  

Street / Nr 

 

Código Postal 

Post Code 

 

Cidade 

City 

 

País 

Country 

 

1.1.2 Pessoa de contacto 

(responsável pelo 

pedido) / Contact person 

(responsible for the 

application) 
 

Titulo 

Title 
 Sr/Mr  Srª./Ms 

Nome 

Name 

 

Nome Próprio 

First name 

 

Função 

Job title 

 

Telefone /fax  

(Phone / Fax) 

 

Correio Eléctronico/ 

Email 
 

1.1.3 FSTD Certificado FSTD ID # 

Certificate FSTD ID# 
PT-  

Data da última avaliação 

(dd/mm/AAAA) 

Date of last evaluation (dd/mm/yyyy) 
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2 Modificações (Preencha apenas as partes afetadas pela modificação) 

    Changes (Only complete the parts affected by the change) 

2.2 Alterações à localização do FSTD    Não ( Continue para 2.3)   Sim (Por favor especifique 

abaixo)           

      Change of FSTD Location                                      No (Proceed to 2.3)                         Yes (Please specify changes below) 

2.2.1 Morada da nova 

localização do 

dispositivo  

New device Location Address  

(Empresa) Nome  

(Company) Name 
 

Rua / Nr   

Street / Nr 

 

Código Postal  

Post Code  

 

Cidade 

City 

 

País 

Country 

 

2.2.2 Pessoa de 

contacto na nova 

localização Contact 

Person at new location 

Titulo 

Title 

 Sr/Mr  Srª/Ms 

Nome 

Name 

 

Nome Próprio 

First name 

 

Função 

Job title 

 

Telefone /fax  

(Phone / Fax) 

 

Correio 

Eléctronico/ Email 

 

 

2.3 Alterações ao FSTD            Não ( Continue para 2.4)     Sim (Por favor especifique abaixo)           

      Changes to FSTD                                    No (Proceed to 2.4)                          Yes (Please specify changes below) 

2.3.1 Modificações 

         Modification 

 Modificação / Modification  

2.3.2 Certificado 

          Certificate 

 

   Reemissão administrativa de um certificado de qualificação de um 

FSTD 

        Administrative re-issuance of an FSTD qualification certificate 

Razão para reemissão 

Reason for re-issuance 
 

2.3.3 Desactivação 

          Desativação 

 

 FSTD desactivação / FSTD de-activation 

(Deve ser enviado à ANAC pelo menos CINCO meses antes da data prevista 

para a avaliação recorrente do FSTD)  

(This should be sent to ANAC at least FIVE months prior to the FSTD due date for recurrent 

evaluation) 

Data de desactivação (dd/mm/AAAA): ____________________________________ 

Date of De-activation (dd/mm/yyyy) 

2.3.4 Reactivation  FSTD Reactivação / FSTD re-activation 
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           Reactivação Data de reactivação (dd/mm/AAAA): ___________________________________ 

Date of re-activation (dd/mm/yyyy) 

2.3.5 Renúncia 

         Surrender 

 

 

 FSTD Certificado de qualificação /FSTD qualification certificate surrender 

(Deve ser enviado à ANAC pelo menos CINCO meses antes da data prevista 

para a avaliação recorrente do FSTD)   

 (This should be sent to ANAC at least FIVE months prior to the FSTD due date for recurrent 

evaluation) 

Data de renúncia (dd/mm/AAAA): ………………………………………….…. 

Date of surrender (dd/mm/yyyy) 

 

Por favor, devolva TODAS as revisões do certificado (atual e anterior) à 

ANAC 

Please return ALL certificate revisions (current and previous) to ANAC 

 
 

2.4 Alterações na Organizações    Não (continue para 4)       Sim (Por favor especifique abaixo)          

     Changes to the Organisation               No (Proceed to 4)                          Yes (Please specify changes below)    

2.4.1 Pessoa Nomeada 

para o Cargo  

Post holder Nominee 

 

Titulo 

Title 
 Sr/Mr  Srª/Ms 

Nome 

Name 

 

Nome Próprio 

First name 

 

Pessoa Nomeada para 

o Cargo  

Nominated for the post  

 

Telefone /fax  

(Phone / Fax) 

 

Correio Eléctronico/ 

Email 
 

Qualificação relevante 

para o cargo  

Qualification relevant to the 

post  

 

Experiência relevante 

para o cargo 

Experience relevant to the 

post 

 

2.4.2 Documentação 

(Sistema de Gestão dos 

Manuais, Procedimentos) 

Documentation 

(Management System Manuals, 

Procedures) 

 

 Alterações maiores à documentação da organização  

     Major changes to the organisation documentation 
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4 Datas / Dates  

4.1 Pedido da data Avaliação do FSTD 

Requested FSTD evaluation start date 

(dd/mm/(AAAA): __________________________________ 

(dd/mm/yyyy) 

4.2 Data prevista para treino 

Intended Ready For Training date 

(dd/mm/(AAAA): __________________________________ 

(dd/mm/yyyy) 

Nota importante: É necessário um aviso prévio de no mínimo três (3) meses antes que qualquer avaliação 

ou auditoria possa ser realizada. 

Important Note: A minimum of three (3) months notice is required before any evaluation or audit may be conducted. 

 

5 Documentos e manuais a serem submetidos com o requrimento (se aplicável) / Documents and 

manuals to be submitted with application (as applicable) 

 Folha de resposta da modificação do FSTD 

     FSTD modification EASA response sheet  

 Alteração à documentação do Sistema de Gestão  

      Amendment to the Management System documentation 

 Alteração ao manual do Sistema de Gestão 

(procedimentos) 

      Amended Management System manual (procedures) 

 Documentação de instrução da renúncia ao 

certificado de qualificação 

       Surrendered certificate documentation 

 FSTD Plano de suporte da Desactivação 

(documentação)  

     FSTD De-activation supporting plan (documentation) 

 

6 Comentários adicionais  

   Additional comments 

(Recursos, capacidades ou equipamentos especiais adicionais não cobertos na seção 4, ou qualquer outra 

informação considerada relevante para poder concluir a atividade solicitada.) 

(Additional features, capabilities or special equipment not covered in section 4, or any other information considered to be relevant to 

be able to complete the requested activity.) 

 

 

 

 



   

Requerimento para as actividades relacionadas com ALTERAÇÕES aos Dispositivos de 

Treino de Simulação de Voo / Organizações que operem Dispositivos de Treino de 

Simulação de Voo 

Application for Activities related to CHANGES to Flight Simulation Training Devices / Organisation 

operating Flight Simulation Training Devices 
 

Form 9.1.6.2.6, Parte 2, reviisão 0 
Pg  5  de  5 

 

  

7 Declaração do requerente / Applicant’s declaration  

Declaro que tenho capacidade legal para submeter esta candidatura à ANAC e que todas as informações 

fornecidas neste formulário de candidatura estão corretas e completas. 

I declare that I have the legal capacity to submit this application to ANAC and that all information provided in this application form is 

correct and complete. 

 
 

   

Data/Localização  

(Date/Location) 

Nome do Administrador 

Responsável  

(Name of the Accountable Manager) 

Assinatura do Administrador 

Responsável 

(Signature of the Accountable Manager) 

Nota importante: A ANAC não pode aceitar pedidos sem assinatura. Por favor, certifique-se de assinar o 

requerimento. 

Important Note: ANAC cannot accept applications without signature. Please make sure that you sign the application. 

Este requerimento deve dar entrada na ANAC 

This Application should be submitted to ANAC 

 

 


