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SOLICITACAO DE INSCRICAO (PREENCHER EM LETRA DE FORMA)

() sim () nio

() Tecnélogo em Radiologia () Técnico em Radiologia ( ) Auxiliar em Radiologia FOTO
DADOS PESSOAIS
Nome
Nome do Pai
Nome da Mie
Estado Civil Naturalidade (cidade e UF) Doador de 6rgios? Data de Nascimento

/ /

ENDERECO RESIDENCIAL

Enderego com n° de Residéncia:

Institui¢do de Ensino

Bairro: CEP: Cidade/UF:
Tel. Residencial Tel. Celular E-mail:
— . DOCUMENTOS PESSOAIS
CPF: RG: Orgdo de emissdo: Certificado de Reservista:
Titulo de Eleitor Carteira de Trabalho
DADOS DO CURSO

Nome do Curso (Dados no Diploma)

Data da Diplomagiio
/ /

Registro (Dados no Diploma)

Livro (Dados no Diploma)

Folha (Dados no Diploma)

Assinatura do Solicitante

/ /

Local e Data

CRTR19 19* REGIAO - AM RR

RESPOSAVEL

ASS.

0 (2 PORTADOR(A) DESTE PROTOCOLO FICA CIENTE QUE:

A CONCLSSAO DO REGISTRO PROFISSIONAL DAR-SE-A SOMENTE
APOS 0 DEFERIMENTODOPEDIDO [\ PLENARIO, CUJO O PRAZOE
DE 45 DIAS UTLIS
SENIOUVER QUAISQUER IRREGULARIDADLS NOS DOCUNENTOS
APRESENTADOS PLLO(A) SOLICITANTE, OREGISTROSERA
INDLIIRIDO, SUJEITO A OUTRAS MEDIDAS JURIDICAS CABIVEIS.

as

-
-

N
{‘? CRTR19* REGIAO - AM RR
o

N PROTOCOLO DF SOLICITACAO
DE INSCRICAO PROFISSIONAL

CRTR 19* REGLAO

[ g
Tua Michel rokine (Ant. Rua 05), N* 11, QD Q, Conj Shangrilar I'\* =~ Parque 10de Novemtivo
CEP. 69054-739 Nlanaus AN Fone: (92) 3308-6914 Site Fax' (92) A213-9581
Email crr19regiso @ pmail com  Site: wwawv crur19 gov br




CONSELHO REGIONAL DE TECNICOS EM RADIOLOGIA

19* Regiio com Jurisdigiio nos estados de Amazonas ¢ Roraima
Servico Publico Federal

llustrissimo(a) Presidente,

Eu, ,RGn° - , venho requerer
minha inscrigdo profissional no CRTR 19° Regido na categoria de:

() Tecnélogo em Radiologia () Técnico em Radiologia () Auxiliar em Radiologia

Para tanto junto os seguintes documentos, observando a posigfo de copias frente e verso na frente do papel.

*RELAGCAO DOS DOCUMENTOS (EM COPIAS, PARA VERIFICACAO COM OS ORIGINALIS).

(01) RG - Cédula de Identidade (CNH nio serve como substituta para tal documento).

(02) CPF — Cadastro de Pessoa Fisica.

(03) Titulo de Eleitor.

(04) Certificado de Reservista (somente para homens).

(05) Certiddo de nascimento ou casamento.

(06) 3 (Trés) Fotos Coloridas 3x4 (recentes e idénticas).

(07) Comprovante de Residéncia Atualizado (telefone, loja, banco) com CEP no nome do inscrito ou de seus pais
ou conjuge, caso contririo o mesmo dever: fazer Declaraciio de Residéncia no Modelo CRTR para justificar o
nome apresentado no comprovante).

(08) Certificado de conclusdo do Ensino Médio (2° Grau) (Somente para categoria de Técnico em Radiologin)

(09) Histérico do Respectivo do Ensino Médio (2° Grau) (Somente para categoria de Técnico em Radiologin)

(10) Diploma do Respectivo Curso em Radiologia (autorizado pelo CEE).

(11) Histérico do Respectivo Curso de Radiologia (autorizado pelo CEE).

(12) Declaragdo de Conclusio de Estagio (Carga Hordria minima:
de Ensino estando assinada pelo Preceptor ¢ o Diretor da Instituigdo.)

(13)Taxa de Inscrigdo RS 94,55, Segundo Resolugio CONTER N° 13, DE 08 DE SETEMBRO DE 2021.

OBS: Em caso do interessado niio possuir o Diploma do Curso em Radiologia, 0 mesmo deve solicitar uma
CERTIDAO DE CONCLUSAO DE CURSO, na instituicio, para justificar o Diploma do Curso.

Segundo Resolugiio CONTER N.° 14,27 DE DEZEMBRO DE 2017, Resolugiio CONTER N° 14, DE 28 DE JUNIIO

DE 2019 e Resolugiio CONTER N° 04, DE 20 DE MARCO DE 2021.

Nestes Termos, Pede Deferimento,
Termo de Compromisso

Comprometo-me através deste, apresentar os documentos originais quando solicitado, por ocasiiio do
deferimento de meu requerimento. Caso nio cumpra a exigéncia supra, fico ciente de que niio poderci requerer o
Registro Definitivo, solicitar ressarcimento dos valores pagos ou exercer a profissio, estando sujeito (a) as sansdes
cabiveis.

Assumo toda a responsabilidade, inclusive criminal, pelas declaragdes aqui firmadas e estou ciente que a
partir do deferimento do pedido de Registro serdo devidas ds anuidades e taxas decorrentes.

Afirmo também estar ciente que 86 poderei agendar a entrega de minha habilitagiio profissional,
apbs apresentar o boleto, referente i taxa de expedigiio de carteira, ¢ anuidade / anuidade proporcional,

5 / / .Cidade
Dia Més Ano

Assinatura do (a) Sr (a) Solicitante
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CONSELIIO REGIONAL DE TECNICOS EM RADIOLOGIA
19* Regiiio com Jurisdigfio nos estados de Amazonas ¢ Roraima
Servigo Publico Federal

TERMO DE INSCRICAO

Eu, portador (a) da cédula de identidade (RG) n°
e do CPF n° através deste, fico cientc ¢ assumo todas as
responsabilidades abaixo descritas, cabiveis a mim, no ato de minha inscrigiio, junto a este Conselho:

1)  Efetuar a inscri¢do junto a este conselho niio autoriza exercer as fun¢des de Radiologia. Tais fun¢des poderio
ser exercidas somente ap6s o comunicado do deferimento e retirada da credencial;
O processo de inscrigiio somente sera analisado apds apresentada toda a documentagio exigida;

2) O prazo para anilise é de 45 (quarenta ¢ cinco) dias;

3) Oinscrito serd informado, via oficio, e-mail ou telefone, do resultado da analise do processo;

4) Edeinteira responsabilidade de o inscrito buscar informagdes, sobre seu processo, apos 45 (quarenta ¢ cinco)
dias da apresentagio de toda documentagiio;

5) A partir do ato de solicitagdo de sua inscrigdo profissional serd gerada a anuidade (integral ou proporcional)
independente da retirada ou nio de sua credencial;

6) A credencial sera confeccionada somente mediante apresentagiio de comprovante de pagamento da
mesma, e sera entregue em outorgas realizadas mensalmente, onde serd informado através de telefone e o
mail em que data a solenidade acontecerd, em caso de falta na outorga, o profissional deverd entrar em
contato para reagendar ¢ reccber na préxima outorga.

7) A nio retirada da credencial e nfio atuagio na drea de Radiologia, ndio iscnta o pagamento da anuidade,
conforme art. 5° da Lei 12.514 de 28 de outubro de 2011, sendo devida a cobranga de anuidades futuras cumuladas,
enquanto seu registro permanecer ativo

8)  Caso nio esteja exercendo a profissiio, por qualquer motivo, V.S.” podera solicitar scu afastamento perante o
CRTR 19* Regidio — AM, evitando a geragiio de anuidades posteriores, ficando sua habilitagio profissional retida
at¢ a eventual reativagiio de sua inscrigfio, que podera ser solicitada a qualquer momento;

9) A sua responsabilidade pelos débitos de anuidades somente cessardio apds o seu pedido de alastamento, com
a devida quitagiio das anuidades pendentes e devolugiio da credencial;

10) Manter enderego e telefone atualizados junto ao conselho, sendo que 0 mesmo nio se responsabiliza pela niio
entrcga das correspondéncias;

11) Importante lembrar que o fato de nio pagar as anuidades vencidas integrais e/ou proporcionais dara ensejo a

inscri¢do do débito em Divida Ativa de cobranga judicial, via Ao de Execugio Fiscal; Sendo assim, assino ¢ me
responsabilizo em cumprir todas as exigéncias apontadas nesse termo.

Cidade Dia Més Ano

Assinatura do (a) Sr (a) Solicitante

CRTR 19* REGIAO
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