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	Sr. Presidente,

Solicito o Registro de Responsabilidade Técnica – RRT em meu nome, devendo o mesmo integrar o meu dossiê/processo de registro profissional, bem como o dossiê/processo da empresa, cujo serviços de _________________________________________ prestados para terceiros, estão sob a minha responsabilidade.


	01

RRT nº

	
	Data

	
	

	
	Assi. Do Funcionário

	02 Nome do profissional                                                                                                                                                                                  |03 Nº Reg. No CRA/CE



	04 Alteração de Cadastro     | 05 Local de trabalho(endereço completo)                                                                                                       | 06 Telefone 
[     ]  Sim  [    ] Não         |

	07                                                                                                                                                                                | 08 Horário de permanência no estabelecimento

     [       ]  Diário     [       ]   Semanal          [       ] Mensal                                                                      | 

                                                                                                                                                              | Das ________ h(s) às ___________h(s) 

	09 Razão Social do Contratante                                                                                                                                 | 10 CNPJ


	11 Endereço para correspondência                                                                                                                                                                | 12 Telefone


	13 Descrição detalhada das atribuições do RT


	14 Tipo de vínculo profissional com a contratante
[          ]  Empregado do Quadro          [          ]  Prestador de serviços          [          ]  Proprietário/Sócio          [          ]   Administrador Procurador



	15 Valor Remuneração Mensal                                                 | 16 Duração do Contrato                                          | 17 Data de início do Contrato


	18 Assinaturas
                                                                                                                 ___________________________________

                                                                                                                                     Local e Data

                   Adm._______________________________                       ___________________________________

                                          Profissional                                                     Contratante(Carimbo da empresa e

                                                                                                                                       Assinatura do Representante

                                                                                                                                       Legal)


1º Via – Contratado          2º Via – Contratante           3º Via – Arquivo Pessoa Física          4º Via – Arquivo Pessoa Jurídica


