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CONSELHO REGIONAL DE TECNICOS EM RADIOLOGIA 5 REGIAO
SAO PAULO

Servico Publico Federal

INDICAGAO DO SUPERVISOR DAS APLICAGCOES DAS TECNICAS RADIOLOGICAS

EMPRESA OU ENTIDADE INDICADORA DO SUPERVISOR

Razao Social

CNPJ Setor de
Endereco n°
Complemento Bairro
CEP Cidade UF
Tel. fixo (__) Tel. celular (__) e-mail

Requer o credenciamento de Supervisor das Aplicagdes das Técnicas Radiolégicas, conforme Resolugao
CONTER n° 11, de 11 de novembro de 2011, de:

Profissional indicado(a)

CRTR n° CPF n°

Tel. fixo (__) Tel. celular (__) e-mail

Relagao empregaticia ou contratual:

|:| Funcionario CLT |:| Funcionario Publico |:| Prestador de Servigos

EMPRESA OU ENTIDADE ONDE SERA PRESTADO SERVIGO

Razao Social

CNPJ Setor de
Enderego n°
Complemento Bairro
CEP Cidade UF
Tel. fixo (__) Tel. celular (__) e-mail

Nestes termos, pede Deferimento.

Carimbo e assinatura do(a) Responsavel legal da Empresa indicadora

Carimbo e assinatura do(a) Profissional indicado(a)

CRTR 57 Regiao/SP
Rua Herculano, n° 169 - Sumaré - CEP 01257-030 - Sao Paulo - SP - Tel.: (0XX11) 2189-5400 /2189-5402 / 2189-5411
Fax: (0XX11) 2189-5409 - e-mail: crtrsp@crtrsp.org.br - site: www.crtrsp.org.br
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