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	CONSELHO FEDERAL DE NUTRICIONISTAS

CONSELHO REGIONAL DE NUTRICIONISTAS -|1ª|  REGIÃO                         UF |

	

	14 -  SOLICITAÇÃO DE PESSOA FÍSICA  JUNTO AO CRN1

	
	

	
	À Sra. Presidente do Conselho Regional de Nutricionistas - 1ª Região.

	
	

	Eu(nome completo),
	     

	

	Inscrito no CRN, sob no.
	     
	Venho requerer:

	

	1.
	 Assunção de 2ª Responsabilidade Técnica.

	
	

	2.
	 Acervo Técnico.

	
	

	3.
	 Atestado de Responsabilidade Técnica referente a minha atuação na Pessoa Jurídica:

	
	
	
	

	
	Razão Social:
	
	C NPJ:      

	
	

	
	 Na Unidade:
	

	
	

	
	Situada à:
	     
	Bairro:      

	
	

	
	Município: 
	UF:   
	CEP:       
	Telefone:      

	
	
	
	
	

	
	Tipo de Atividade da Empresa/ Instituição:
	

	
	Áreas de Atuação:
	

	
	 Alimentação Coletiva

 Indústria de Alimentos
	 Nutrição Clínica

 Marketing em Nutrição
	 Saúde Coletiva

 Nutrição Esportiva 
	 Docência
  PNAE

	
	Data da Admissão:


	Dimensionamento

da Unidade:
	Nº Refeições/dia      ,
	 Nº Alunos..       ,

	
	
	
	Nº  Leitos ..      ,
	Outros       

	
	- Carga horária semanal        hs/semana, distribuídas da seguinte forma a: 

	
	Segunda


	Terça


	Quarta


	Quinta


	Sexta


	Sábado


	Domingo



	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Existência de Quadro Técnico:    Não          Sim: No. de Nutricionistas:    ,  No. de Técnicos:                                     

	
	

	Observação: Verificar documentação exigida para cada um das situações acima no verso deste.

	

	Este e os demais documentos necessários (vide verso) deverão ser encaminhados ao CRN/1 e só serão válidos se devidamente assinados e protocolados pelo CRN/1. Não serão aceitas versões enviadas por correio eletrônico ou fax.

	

	REQUERENTE
	PROTOCOLO (exclusivo do CRN/1):

	
	

	Nestes termos, solicito o deferimento.
	UF: ______
	Nº__________________

	______________ ,______ de _______________ de ________.

Local                  dia                      mês                           ano
	______________________

Funcionário CRN.

	________________________________
Assinatura e carimbo do(a) Nutricionista
	


