
 
  

CONSELHO REGIONAL DE TÉCNICOS EM RADIOLOGIA - 5ª REGIÃO - SÃO PAULO 
Serviço Público Federal 

Fls.   ______________ 

Proc.  _____________ 

 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 
 

 

 

EU, _____________________________________________________________, 

R.G. Nº ________________________, C.P.F. Nº _________________________, 

INFORMO QUE NÃO DEVOLVI A CÉDULA DE IDENTIDADE PROFISSIONAL 
CRTR Nº ____________, POR MOTIVO DE PERDA E/OU ROUBO. ESTOU 

CIENTE DE QUE SEREI RESPONSABILIZADO(A) POR QUAISQUER 

PROBLEMAS DECORRENTES DO USO INDEVIDO DESSE DOCUMENTO. 

 

 

 

POR SER VERDADE, FIRMO O PRESENTE. 

 

 

 

_____________________________, _____ / _____ / _____. 
CIDADE DIA MÊS ANO 

 

 

 

________________________________________ 

ASSINATURA DO(A) REQUERENTE 

CRTR 5ª Região/SP 
Rua Herculano, nº 169 - Sumaré - CEP 01257-030 - São 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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