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SERVIÇO  PÚBLICO  FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE QUÍMICA 19ª  REGIÃO PARAÍBA
Autarquia Federal Criada pela Resolução Normativa 192 do CFQ  em 19.12.2003
Av. Julia Freire, 1106 – Ed. Lalia Center - Salas 106/107- Torre - João Pessoa /PB
CEP. 58040-040   -    Fone: (Oxx83)   3244-1000 – Fone / Fax: (0xx83) 3244-2666
CNPJ. 06.186.786/0001-60

E-mail: contato@crq19.org.br – www.crq19.org.br
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Ilmo° Sr. Presidente do Conselho Regional de Química da 19ª Região.


Eu __________________________________________, _________________________ inscrito neste Conselho sob o n° ________________, venho requerer deste órgão a emissão do certificado de Anotação de Função Técnica por Projeto conforme modelo em anexo, onde consta que se trata do projeto ______________________________, realizado na empresa _________________________________.

Nestes termos, peço deferimento.

João Pessoa, _____ de ________________ de 20____.

____________________________________________
Assinatura
	DADOS DO REQUERENTE

	ENDEREÇO ATUAL:
	

	TELEFONE:
	

	E-MAIL:
	


	CONSELHO REGIONAL DE QUÍMICA – 19ª REGIÃO 

Av. Júlia Freire, 1106, Sls 106/107 – Edifício Lália Center – Torre – João Pessoa/PB
	N° ART: 

________/ 20____

	ART – ANOTAÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA – Lei Federal n° 6.496/77

	 
Contratado: 

	1.TITULO DO PROFISSONAL
	2. NOME DO PROFISSIONAL
	3. N°DO REGISTRO NO CRQ
	4. REGIÃO

	 
	 
	 
	 

	5. ENDEREÇO
	6. BAIRRO
	7. CIDADE
	8. UF
	9. CEP

	 
	 
	 
	 
	 

	10. FONE
	11. CELULAR
	12. E-MAIL

	 
	 
	 

	EMPRESA CONTRATADA

	 
	13. N° DO REG. CRQ

	14. ENDEREÇO
	15. BAIRRO
	16.CIDADE
	17. UF
	 

	 
	 
	 
	PB
	 

	19. FONE
	20. CELULAR
	21. E-MAIL
	 

	 
	 
	 

	EMPRESA CONTRATANTE DO SERVIÇO:

	                                   
	22. CNPJ/CPF

	23. ENDEREÇO
	24. BAIRRO
	25. CIDADE
	26. UF
	 

	 
	 
	 
	 
	CEP

	27. FONE
	28. CELULAR
	29. E-MAIL
	 

	 
	 
	 

	DADOS DO SERVIÇO:

	30. NOME DO PROPRIETARIO DO SERVIÇO
	31. CNPJ/CPF

	 
	 

	32. ENDEREÇO DO SERVIÇO
	33. BAIRRO
	34. CIDADE
	35. UF
	36. ÁREA M²

	 
	 
	 
	 
	 

	37. FONE
	38. CELULAR
	39. E-MAIL

	 
	 
	 

	40.DESCRIÇÃO RESUMIDA DO SERVIÇO 
 
	41. CARIMBO CRQ

	42. LOCAL E DATA
	43. VAL DO SERVIÇO
	44. VAL. HONORÁRIOS
	45. VAL. A RECOLHER

	 
	 
	 
	 

	46. DECLARO COMO VERDADEIRAS AS  INFORMAÇÕES ACIMA
	47. DECLARO COMO VERDADEIRAS AS INFORMAÇÕES ACIMA

	ASSINATURA DO PROFISSIONAL
	ASSINATURA DO CONTRATANTE 
 
 
 

	ESTA ART DEVERÁ SER  ENVIADA AO CRQ-19 NO PRAZO MÁXIMO DE 10 DIAS

	O PROFISSIONAL DEVERÁ GUARDAR O ORIGINAL DESTA ART PARA QUAISQUER AVERIGUAÇÕES NECESSÁRIAS

	MANTER UMA VIA DESTA ART NO  LOCAL DO SERVIÇO

	DÚVIDAS OU INFORMAÇÕES LIGUE PARA  083  3244-1000 OU ACESSE WWW.CRQ19.ORG.BR

	1ª VIA CRQ-19ª
	2ª VIA PROFISSIONAL
	3ª VIA CONTRATANTE
	4ª VIA LOCAL DO SERVIÇO
	5ª VIA OUTROS ÓRGÃO

	


(Seu nome)





(categoria profissional – seu curso)





(título do projeto)





(empresa)





REQUERIMENTO – ANOTAÇÃO DE FUNÇÃO TÉCNICA DE PROJETO





(seu nome)








