REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO DE FILIAL FILANTRÓPICA OU SEM FINS LUCRATIVOS

	DADOS DA ENTIDADE MANTENEDOR DA FILIAL (NA INTEGRA)

	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	Endereço:
	Nº 

	Bairro:
	Cidade:
	UF:

	CEP:
	Tel:(    )
	Fax:(    )

	CNPJ:
	E-mail:

	Ramo de Atividade:

	Cartório:
	Data:
	Livro:
	Folha:

	Inscrição Estadual:
	Inscrição Municipal:


	Empresa Matriz inscrita em qual Conselho?
	Nº de inscrição

	Possui ?           Postos de Coleta  SIM  �         NÃO �                                        

	DADOS DA EMPRESA FILIAL (NA INTEGRA)

	Filial:

	Estabelecida na:
	Nº 

	Bairro:                                            Cidade:
	UF:

	CEP:
	Tel:(    )
	E-mail:

	Vem requerer a sua inscrição neste Conselho, indicando como responsável técnico o(a) Biomédico (a):

	Nome: 
	CRBM-3:

	Residente na:
	Nº

	Bairro:                                            Cidade:
	UF:

	CEP:
	Tel:(    )
	E-mail:

	Horário de Trabalho: das         às         e         das         às          .          


	É RESPONSÁVEL POR MAIS DE UMA EMPRESA ? SIM  �         NÃO �

	Qual?:
	CRBM-3:

	Endereço:
	Nº 

	Bairro:
	Cidade:
	UF:

	CEP:
	Tel:(    )
	E-mail:

	Horário de Trabalho: das         às         e         das         às          .          

	OUTROS BIOMÉDICOS EM ATIVIDADE (NA INTEGRA)

	Nome:
	CRBM-3:

	Nome:
	CRBM-3: 


Declaro verdadeira todas as informações. Nestes termos pedimos deferimento do pedido.                                                                                     
_____________________,_____de ________________de 20___.
________________________________      __________________________________________   
Ass. Biomédico Responsável Técnico (c/ carimbo)        Ass. Responsável pela Entidade Filantrópica ou s/ Fins Lucrativos
Anexar os seguintes documentos: � Cópia do Cartão CNPJ; � Cópia do Estatuto registrado em cartório; � Cópia do Certificado de Filantropia registrado em cartório.
Foi fiscalizado? Sim ( ) Não ( ) – Se sim, favor, informe o n° do auto de infração:____________.








