Ilustríssimo Sr. Presidente do Conselho Regional de Técnicos em Radiologia – 4a Região.

Em cumprimento ao disposto no Art. 10o. da Lei no. 7.394/85 e do Decreto no. 92.790/86 e nos Artigos 2o., 3o. e 4o. da Resolução CONTER no. 11, de 11 de novembro de 2011, que regula e  normatiza as atribuições do Supervisor das Aplicações das Técnicas Radiológicas, 

RAZÃO SOCIAL

NOME FANTASIA
       empresa com serviço de radiologia próprio e todos profissionais das Aplicações das Técnicas Radiológicas são seus funcionários;

empresa presta (terceiriza) serviços de radiologia para;

RAZÃO SOCIAL

NOME FANTASIA

com sede na, ______________________________________________________________________________, no. _________
Bairro, ________________________________________ Cidade, _________________________________________ UF ____  

CEP, ___________ registrada no CNPJ sob o no. __________________________________ requer, através de seu representante legal _________________________________________________________________________________
cargo/função, ____________________________________________________________________ o credenciamento do 

       Tecnólogo em Radiologia,       Técnico em Radiologia ____________________________________________
___________________________________________________________________, portador do CRTR/RJ no _____________
para a função de  Supervisor das Aplicações das Técnicas Radiológicas, no setor de_______

______________________________________________________________________________, 
(RADIODIAGNÓSTICO, RADIOTERAPIA, MEDICINA NUCLEAR, RESSONÂNCIA MAGNÉTICA, HEMODINÂMICA)
 que substituirá o atual supervisor ______________________________________, portador do CRTR/RJ n.o_________________, estando o mesmo ciente de que deverá cumprir o disposto na Resolução CONTER no. 11, de 11 de novembro de 2011.
Nestes termos

Pede deferimento

__________________________, de________________________, de ________.          

__________________________________________________________
ASSINATURA DO REPRESENTANTE DA EMPRESA

__________________________________________________________
VIDE VERSO
ASSINATURA DO PROFISSIONAL INDICADO
Obs.: 

1- Não será aceita a indicação faltando assinatura do Profissional indicado.

2- O Profissional deverá ser adimplente e estar com sua Credencial atualizada e dentro da validade.

3- É imprescindível conter o CNPJ da Empresa.

4- Expedição: R$50,00. 
5- 2ª via ou substituição do profissional 57,20. (EM CASO DE INSTITUIÇÕES PÚBLICAS E/OU SEM FINS LUCRATIVOS, PODERÁ SER SOLICITADA, POR OFÍCIO, A ISENÇÃO DA TAXA DE EMISSÃO DO REFERIDO CERTIFICADO).

6- O boleto será enviado através de E-mail (favor fornecer o e-mail). 

7- O CERTIFICADO PODERÁ SER ENVIADO PELOS CORREIOS.
8- DEVERÁ SER COMPROVADO O VÍNCULO EMPREGATÍCIO OU ADMINISTRATIVO, NO CASO DE SERVIDOR PÚBLICO ESTATUTÁRIO, EXCLUSIVAMENTE NA QUALIDADE DE TÉCNICO OU TECNÓLOGO EM RADIOLOGIA (Art. 8º e seu Parágrafo único da Resolução CONTER 11/2011).

Maiores Informações 2262-5755 

E-mail: certificado@crtrrj.gov.br 




























