TERMO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA

Senhor Presidente do Conselho Regional de Química - XV Região

Eu, _______________________________________________________________, devidamente registrado nesse CRQ-XV sob nº ___________________, solicito aprovação de minha indicação como Responsável Técnico por todas as atividades da área da Química desenvolvidas no estabelecimento: _____________________________________________________________ CNPJ nº ________________________________________________________ Endereço: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nesse estabelecimento desenvolverei as seguintes atividades: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Declaro que estarei presente no estabelecimento para o efetivo acompanhamento das atividades sob minha responsabilidade nos seguintes horários:
	Dias da Semana/turno
	2ª feira
	3ª feira
	4ª feira
	5ª feira
	6ª feira
	Sábado
	Domingo

	Matutino


	(  )
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )

	Vespertino


	(  )
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )

	Noturno

18h às 06h


	(  )
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )


Preenchimento obrigatório (escolher sim ou não)
Além de ser Responsável Técnico por 24 h/dia, independentemente dos períodos acima indicados, durante a vigência desta responsabilidade, declaro que:
Sim     Não

(     )     (     )   estou em dia com minhas obrigações financeira no CRQ-XV;
(     )     (     )   sou responsável técnico por outro estabelecimento;

(    )     (      )   os períodos que indiquei acima estão livres de outros compromissos.
Declaro, também, que todas as informações contidas neste Termo representam a expressão da verdade, sob pena de incorrer em sanções legais, tanto nas esferas civil e penal quanto nas de ética profissional.
______________, _____ de ______________de _____.

_________________________________________
                                                                                     

Assinatura do profissional indicado

                 Ciente e de acordo
___________________________________________

Assinatura e cargo do representante legal da empresa
INDICAÇÃO DE RESPONSÁVEL TÉCNICO
Senhor Presidente do Conselho Regional de Química - XV Região, 

Solicitamos aprovação do profissional: ______________________________________________________
Título do Diploma: ______________________________________________ CRQ nº ________________
Endereço residencial: ..................................................................................................CEP...........................

Município ............................................................................... Tel (  ) ................... Cel. (  ) .............................

Vinculo: 
(  ) Sócio 

(  ) Funcionário 
         (   ) Autônomo contratado em ___/___/___.
Como Responsável Técnico por todas as atividades da área da Química desenvolvidas no estabelecimento:           

Razão Social: __________________________________________________________________________
Nome Fantasia _________________________________________________________________________
Endereço .................................................................................................................. CEP ............................... 

Município ............................................................................ Bairro ...............................................................

Tipo de atividade:
 (   ) Industrial

      (  ) Comercial


(  ) Prestação de Serviços

Descrição da(s) atividade(s) desenvolvida(s) no estabelecimento..................... ..........................................

.............................................................................................................................................................................................................. 

Outra(s) empresa(s)/unidade(s) do mesmo grupo econômico: ..........................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Declaramos, em conformidade com o disposto no artigo 27 da Lei nº 2.800/56, que:
(  ) não existe outra pessoa desenvolvendo atividades da área da Química no estabelecimento.
( ) outra(s) pessoa(s) que desenvolve(m) atividades da área da Química no estabelecimento  

     está(ão) relacionados no verso.

Períodos em que são desenvolvidas atividades da área da Química neste estabelecimento:
	Dia da Semana
	2ª feira
	3ª feira
	4ª feira
	5ª feira
	6ª feira
	Sábado
	Domingo

	Matutino

___h às ___h
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )

	Vespertino

___h às ___h
	     (  )
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )

	Noturno

___h às ___h
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )
	(  )


______________, _____ de ______________de _____.

____________________________________
                                                                                         

Profissional Indicado                                                              

                

 Ciente e de acordo

    ________________________________________________________
                   Assinatura, nome completo e cargo do representante legal
	ANEXO PARA PROCESSO DE RT - PESSOAS QUE DESENVOLVEM ATIVIDADE QUÍMICA

	NOME
	Nº DO CRQ OU RG
	CARGO/FUNÇÃO
	HORÁRIO DE TRABALHO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


____________________________________

                                                                                                        

                                                                                            Profissional Indicado                                                              

                

 Ciente e de acordo

    ________________________________________________________

                   Assinatura, nome completo e cargo do representante legal
CRQ-XV 004


