REQUERIMENTO DE INSCRICAO

lImo(a). Sr(a). Presidente do
Conselho Regional de Fonoaudiologia — 72 Regiao.

(nome completo do responsavel)
Responsavel pela empresa

(Razao Social)

(nome fantasia)

CNPJ n° CPF do respmns
Sito a
n° Complemento
Bairro Cidade UF
CEP Telefones: () ,
e-mail: site:

Vem requerer a V. S2 inscricdo de Pessoa Juriioko a este Conselho Regional de
Fonoaudiologia.

Nestes Termos
P. Deferimento.

, de de

(assinatura do responsavel)



FICHA DE INSCRICAO DE PESSOA JURIDICA

TIPO E FINALIDADE

CORPO PROFISSIONAL DA EMPRESA: Servigos e/ou Atemeintos Especializados que a
empresa possui:

NOME FUNCAO

Data da Prestacao das Presentes Informacdes:




TERMO DE COMPROMISSO DE RESPONSABILIDADE TECNICA

IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL  Ne° Inscricdo na@selho

Nome do Profissional

Endereco
Bairro Cidade UF
CEP Telefone

Declaro que, a partir desta data, assumo intesoresabilidade pelas atividades ou servicos espeside
fonoaudiologia, inclusive a concessdo de estagiagia supervisdo, oferecidos pela empresa abaixo
identificada:

Razéo Social

Endereco

Bairro Cidade UF
CEP Telefone

Dias e Horarios Discriminados(em que o Responsavel se encontra na empresa)

Declaro, também, que me comprometo a cumprir e rfaaanprir o estabelecido na
Regulamentacédo do Exercicio profissional do Fonidéngb, através da Lei 6.965/81 e do Codigo
de Etica do Profissional Fonoaudiologo.

Estou ciente de que deverei comunicar ao Conse#gioRal de Fonoaudiologia — 72 Regiao,
guando do encerramento de minhas atividades, etmuasponsavel técnico, bem como, estar
presente nos horarios mencionados no presente momunicar por escrito qualquer alteracao
deste.

Local e Data Assinaturalimfissional

A SER PREENCHIDO PELA EMPRESA

Declaramos estar cientes do presente termo de nempiidade firmado pelo Fonoaudiélogo
acima, que terd plena e integral autonomia em atiaslades e servigcos técnicos a cargo desta
pessoa juridica, ficando-lhe asseguradas todaacdisliddes para o exercicio de seu mister, assim
como sua dignidade ético-profissional. Qualquerlagi® aos seus direitos profissionais e
trabalhistas obriga-nos as responsabilidades legais

Local e Data

Nome e Assinatura da pessoa credenciada pelesmp



