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CONSELHO REGIONAL DE TÉCNICOS EM RADIOLOGIA 11ª REGIÃO/SC
Serviço Público Federal

INDICAÇÃO DO SUPERVISOR DAS APLICAÇÕES DAS TÉCNICAS RADIOLÓGICAS
EMPRESA OU ENTIDADE INDICADORA DO SUPERVISOR

Razão Social:__________________________________________________________________________
CNPJ:________________________________________________________________________________
Setor de  Radiodiagnóstico   Radioterapia   Medicina Nuclear   Estágio   Outro:________
_____________________________________________________________________________nº_______ 
Endereço:_____________________________________________________________________________
Complemento_____________ Bairro____________ CEP____________ Cidade_______________ UF___
Tel.__________________ e-mail____________________________________________________

Requer o  Credenciamento   Revalidação   Cancelamento de Supervisor das Aplicações das Técnicas Radiológicas, conforme Resolução CONTER nº 11, de 11 de novembro de 2011, de:

Profissional indicado(a):__________________________________________________________________
CRTR nº _______________CPF nº__________________________________________________________
Tel. Celular__________________ e-mail_____________________________________________________
Relação empregatícia ou contratual:
 Funcionário CLT   Funcionário Público  Prestador de Serviços  Sócio  Outros___________

Comprometo-me a desempenhar as atribuições inerentes ao supervisor das aplicações das técnicas radiológicas, conforme determina a Resolução CONTER nº 11 de 11 de novembro de 2011 e a Lei nº 7.394 de 29 de outubro de 1985.

E-mail para envio do certificado digital (S.A.T.R.):___________________________________________.



**SOMENTE PREENCHER OS CAMPOS ABAIXO SE A EMPRESA FOR TERCEIRIZADA:**

Nome da empresa onde prestará serviço: ____________________________________________________________________________________
Endereço Completo:__________________________________________________________________ 
CNPJ:_______________________________________.


Nestes termos, pede deferimento.


_____________________,______de_________de____________.




______________________________________________________________________
Carimbo, assinatura e/ou assinatura digital do(a) Profissional indicado(a) 



________________________________________________________________________
Carimbo, assinatura e/ou assinatura digital
Nome e Cargo do(a) Responsável legal da Empresa indicadora 
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