e, CRN

CONSELHO REGIOMAL DE NUTRICIONISTAS
DA 9° REGIAO - MINAS GERAIS

Preenchimento eletronico pelo Adobe Reader ou no navegador de internet

COMUNICADO DE AFASTAMENTO/DESLIGAMENTO
| - IDENTIFICACAO DA PESSOA FiSICA

Nome:‘ ‘ N° CRN-Q:S

Enderego: ‘

Bairro] Municipio: UF:
CEP: Telefone: E-mail

Il - IDENTIFICAGAO DA PESSOA JURIDICA

Razéo Social:‘ CNPJ:
Unidade(se houver):

Endereco:

Bairro: Municipio: UF:
CEP:‘ Telefone: E-mail:

O Responsavel Técnico (RT) / Responsavel pelas atividades de alimentag&o e nutrigdo humana
O Componente do Quadro Técnico (QT)

Data de admisséo:‘

Atuava como:

O AFASTAMENTO
De ‘ a

Motivo; ‘

Substituido pelo nutricionista:\ \ N° CRN-9:

(O DESLIGAMENTO
DATA| |
Continua atuando na pessoa juridica: OSim ONéo

*Data referente ao inicio da atividade como responsavel técnico ou responsavel pelas atividades de alimentag&o e nutrigdo humana ou componente do QT.

Nestes termos, pede deferimento.

L e el

(Local) (dia) (més) (ano)

Assinatura do(a) Nutricionista

Observagoes:

Este formulario NAO é aceito como solicitagdo de Baixa Temporaria/Cancelamento da inscrigdo profissional ou do registro/cadastro da pessoa juridica.
Para comunicar afastamento ou desligamento de outra pessoa juridica, devera ser preenchido outro formulério.

Rua Maranhéo, 310, 4° Andar, Santa Efigénia, Belo Horizonte - MG — CEP: 30150-330.
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