



CONSELHO FEDERAL DE NUTRICIONISTAS

CONSELHO REGIONAL DE NUTRICIONISTAS - 2ª REGIÃO


FORMULÁRIO PARA ATUALIZAÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA
Eu, (nome completo) _____________________________________________________________, inscrito (a) no CRN-2 sob o nº _______, residente à (Rua / Av.,  nº, Apto., Bl., Bairro, Município, UF,CEP): ________________________________________________________________ (telefone, celular)   ___________________(e-mail): ___________________________, venho por meio deste declarar que permanece inalterada as informações descritas abaixo referentes a minha atuação na Pessoa Jurídica relacionada, como Responsável Técnica.

Razão Social:_____________________________________________ 

CNPJ: _______________

Razão Social da unidade/secretaria:_________________________________________________
Endereço:_____________________________________________________________________

Dias e horários de funcionamento: _________________________________________________ 

Município:________________________________UF:___________CEP:__________________

	Vínculo do Nutricionista com a empresa/instituição:    FORMCHECKBOX 
 Estatutário,      FORMCHECKBOX 
Celetista (Carteira de Trabalho),     
 FORMCHECKBOX 
Contratado (como Profissional autônomo),  FORMCHECKBOX 
Contratado (como pessoa jurídica),   FORMCHECKBOX 
 Concursado Celetista,

 FORMCHECKBOX 
 Voluntário             FORMCHECKBOX 
 Outro     

	                                                  

	
	

	Data da admissão na empresa/instituição: 
	   
	

	Carga Horária semanal: _______________ distribuídas da seguinte forma:


	Segunda




	Terça



	Quarta



	Quinta



	Sexta



	Sábado



	Domingo



	Existência de Quadro Técnico (outros profissionais além do RT)?
	 FORMCHECKBOX 
Não
 FORMCHECKBOX 
Sim       Nº de: Nutricionista(s):________ Nº de TND(s): ______
Caso tenha sido assinalado como “SIM”, deve ser encaminhado o verso deste documento.


Declaramos ainda que as informações contidas neste documento são verdadeiras e estamos cientes que, em caso de divergências de dados, poderão ser solicitados documentos complementares.
	_________________ DE ____________________________________ DE 20___________

	

	DATA



	       _______________________________________________                                            _______________________________________________________

	    Assinatura do Representante da Pessoa Jurídica                                   Assinatura do(a) Nutricionista Responsável Técnico 


	QUADRO TÉCNICO

(NUTRICIONISTAS (N) E TÉCNICOS EM NUTRIÇÃO E DIETÉTICA (TND), EXCETO RESPONSÁVEL TÉCNICO)


	              NOME DO PROFISSIONAL


	Nº CRN-2

	DATA DE ADMISSÃO
	CARGA HORÁRIA SEMANAL
	DISTRIBUIÇÃO DA CARGA HORÁRIA SEMANAL

(Dias e Horário de trabalho)

	
	N
	TND
	
	
	

	
	
	
	
	
	Segunda

..........às..........
	Terça

.........às.........
	Quarta

.........às.........
	Quinta

.........às.........

	
	
	
	
	
	Sexta

.........às.........
	Sábado

.........às.........
	Domingo

.........às.........

	
	
	
	
	
	Segunda

..........às..........
	Terça

.........às.........
	Quarta

.........às.........
	Quinta

.........às.........

	
	
	
	
	
	Sexta

.........às.........
	Sábado

.........às.........
	Domingo

.........às.........

	
	
	
	
	
	Segunda

..........às..........
	Terça

.........às.........
	Quarta

.........às.........
	Quinta

.........às.........

	
	
	
	
	
	Sexta

.........às.........
	Sábado

.........às.........
	Domingo

.........às.........

	
	
	
	
	
	Segunda

..........às..........
	Terça

.........às.........
	Quarta

.........às.........
	Quinta

.........às.........

	
	
	
	
	
	Sexta

.........às.........
	Sábado

.........às.........
	Domingo

.........às.........

	
	
	
	
	
	Segunda

..........às..........
	Terça

.........às.........
	Quarta

.........às.........
	Quinta

.........às.........

	
	
	
	
	
	Sexta

.........às.........
	Sábado

.........às.........
	Domingo

.........às.........


Observação: Encaminhar o comprovante de vínculo do(s) Nutricionista(s) e do(s) Técnico(s) em Nutrição e Dietética que forem mencionados acima e que ainda não tiveram seu comprovante encaminhado ao CRN-2. 
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                     CRN-2: Avenida Taquara, 586 - Sala 503 - Bairro Petrópolis - Porto Alegre - RS CEP 90460-210   
Fone / Fax: (51) 3330.9324 | E-mail: formulariosfiscalizacao@crn2.org.br                                                                

Delegacia CRN-2: Alameda Montevidéu, 322 - Sala 404 - Santa Maria - RS CEP 97050-030     

Fone / Fax: (55) 3025.5500 | E-mail: delegacia.sm@crn2.org.br
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