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CONSELHO REGIONAL DE QUÍMICA – 21ª REGIÃO

Estado do Espírito Santo

Sede: Av. Nossa Senhora da Penha 1495 – Salas 501 a 505 – Santa Lúcia 

CEP 29056-245 – Vitória – ES / CNPJ: 13.614.347/0001-76
Tel.: (27) 3225-0873 - Fax: (27) 3227-3158
Site: www.crqes.org.br – Email: atendimento@crqes.org.br

INDICAÇÃO DE RESPONSÁVEL TÉCNICO

Senhor Presidente do Conselho Regional de Química da 21ª Região – CRQ XXI.
Solicitamos a aprovação do (a) Profissional:
* Preenchimento Obrigatório.
	Nome: *      

	Formação: *      
	Registro CRQ nº: *      

	Endereço: *      
	Nº: *      

	Complemento: *      
	Caixa Postal:      
	CEP: *      

	Bairro: *      
	Município: *      
	UF: *      

	DDD/Tel. *      
	DDD/Cel.: *       

	Telefone para Recados: *       
	E-mail: *       

	Cargo/Função: * 
	Admissão: *  

	Relação de Trabalho: * ( ) Empregado    ( ) Autônomo    ( ) Sócio    ( ) Servidor Público


Como RESPONSÁVEL TÉCNICO (A) pelas atividades da área Química descritas acima desenvolvidas no ESTABELECIMENTO:

	Razão Social*: 

	Nome Fantasia*:      

	CNPJ*:      
	Insc. Estadual*:      
	Insc. Municipal*:      

	E-mail*:      
	Web-Site*:      

	Endereço*:      
	N°*:      

	Bairro*:      
	Município/UF*:      
	CEP*:      

	Complemento:      
	Caixa Postal:      

	DDD/Telefone*:      
	DDD/Fax*:      

	Junta Comercial Nº*:      
	Capital Registrado *:      
	Ult. Alt. Contratual*:      

	Área Ocupada (m²)*:      
	Potência Instalada (hp)*:      

	Total de Trabalhadores *:      
	a) No processo Industrial*:      
	b) Nos Laboratórios*:      

	Dias e horários de Funcionamento *:      
	Data de início das atividades *:      

	Responsável Legal (Nome) *:      
	CPF*:      

	DDD/Telefone*:      
	DDD/Fax*:      
	E-mail *:      

	Ramo de atividade*: ( ) Comercial    ( ) Industrial   ( ) Prestador de Serviço   ( ) Outro:

	Este estabelecimento desenvolve as seguintes atividades*: 

	Este estabelecimento desenvolve as seguintes atividades relacionadas a área da química*: 


Citar outra(s) empresa(s) / unidade(s) / filial (s) do mesmo grupo econômico (informar Razão Social e CNPJ): *
	


Descrição completa das atividades químicas desenvolvidas sob responsabilidade do(a) profissional junto à Empresa / Instituição (*):

	


 (*) Se o campo acima não for suficiente, favor adicionar a descrição completa em anexo ao Formulário.

Declaramos, em conformidade com o disposto no Artigo 27, da Lei nº 2.800, de 18 de junho de 1956, que:

( ) Não existem outras pessoas desenvolvendo atividades da área da Química no estabelecimento.

( ) Além do(a) Responsável Técnico(a) ora indicado(a), existem outras pessoas que desenvolvem atividades da área da Química no estabelecimento, estando relacionadas na LISTAGEM DE PROFISSIONAIS QUE DESENVOLVEM ATIVIDADE QUÍMICA, que se encontra em anexo.

Período que serão desenvolvidas atividades químicas no estabelecimento (*)
	Horário (s)
	2ª feira
	3ª feira
	4ª feira
	5ª feira
	6ª feira
	Sábado
	Domingo


Manhã

     hrs ás      hrs                 (     )          (     )          (     )           (     )        (     )
    (     )        (     )
Tarde

     hrs ás      hrs
(     )          (     )         (     )           (     )        (     )
    (     )        (     )

Noite

     hrs ás      hrs
(     )          (     )         (     )           (     )        (     )
    (     )        (     ) 
(*) Preenchimento obrigatório (assinalar com “X” os dias da semana e informar os horários de trabalho).

Declaro que os períodos que indiquei acima estão livres de outros compromissos.
O Responsável Técnico ora indicado deve assinalar uma das alternativas abaixo:
(
(
	Razão Social
	CNPJ
	Dias de Trabalho
	Horário de Trabalho
	Responsável Técnico (Sim/Não)

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


LISTAGEM DE OUTROS PROFISSIONAIS QUE DESENVOLVEM ATIVIDADE RELACIONADA À QUÍMICA NA EMPRESA

	Nome: *      
	CPF: *      

	Formação: *      
	Registro CRQ nº: *      

	Endereço: *      
	Nº: *      

	Complemento: *      
	Caixa Postal:      
	CEP: *      

	Bairro: *      
	Município: *      
	UF: *      

	DDD/Tel. *      
	DDD/Cel.:      

	Telefone para Recados:      
	E-mail:      


	Nome: *      
	CPF: *      

	Formação: *      
	Registro CRQ nº: *      

	Endereço: *      
	Nº: *      

	Complemento: *      
	Caixa Postal:      
	CEP: *      

	Bairro: *      
	Município: *      
	UF: *      

	DDD/Tel. *      
	DDD/Cel.:      

	Telefone para Recados:      
	E-mail:      


	Nome: *      
	CPF: *      

	Formação: *      
	Registro CRQ nº: *      

	Endereço: *      
	Nº: *      

	Complemento: *      
	Caixa Postal:      
	CEP: *      

	Bairro: *      
	Município: *      
	UF: *      

	DDD/Tel. *      
	DDD/Cel.:      

	Telefone para Recados:      
	E-mail:      


	Nome: *      
	CPF: *      

	Formação: *      
	Registro CRQ nº: *      

	Endereço: *      
	Nº: *      

	Complemento: *      
	Caixa Postal:      
	CEP: *      

	Bairro: *      
	Município: *      
	UF: *      

	DDD/Tel. *      
	DDD/Cel.:      

	Telefone para Recados:      
	E-mail:      


Observação 01: Favor adicionar listagem anexa ao Formulário, obedecendo a mesma formatação acima, no caso de número maior do que 04(quatro) Profissionais da Química.

Observação 02: Este documento deve ser assinado mesmo se estiver em branco.
TERMO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA

Senhor Presidente do Conselho Regional de Química – 21ª Região

Eu, 
Declaro que estarei presente no estabelecimento para o efetivo acompanhamento das atividades sob minha responsabilidade nos seguintes horários:
	Horário (s)
	2ª feira
	3ª feira
	4ª feira
	5ª feira
	6ª feira
	Sábado
	Domingo


Manhã

     hrs ás      hrs                    (     )        (     )           (     )        (     )         (     )
    (     )        (     )
Tarde

     hrs ás      hrs
  (     )        (     )            (     )        (     )        (     )
    (     )        (     )

Noite

     hrs ás      hrs
 (     )       (     )             (     )        (     )         (     )
    (     )        (     ) 
(*) Preenchimento obrigatório (assinalar com “X” os dias da semana e informar os horários de trabalho).

Declaro também, estar ciente de que devo manter meus dados cadastrais (endereço, CEP, telefone, etc.) sempre atualizados no CRQ da 21ª Região e que, quando deixar a Responsabilidade Técnica da Empresa / Instituição, sou obrigado(a) a comunicar o fato a este CRQ no prazo máximo de 24 horas e por escrito, de acordo com o Art. 350 do Decreto-Lei nº 5452, de 01 de maio de 1943 – CLT. 

Declaro que respeitarei o termo de compromisso firmado por mim neste documento.
Declaro também que todas as informações contidas neste Termo representam a expressão da verdade, sob pena de incorrer em sanções legais, tanto na esfera civil e penal, quanto na de ética profissional.
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