
 
 
 

TERMO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA (RT) 
 

________________________,____de ______________de_____. 
 

 

Eu,    Psicóloga(o) 

inscrita(o)  no  Conselho Regional  de Psicologia da         ª  Região, sob o nº   , 

R.G.  ,        C.P.F.  , RESPONSABILIZO-ME 

TECNICAMENTE pelo(s) Serviço(s) de Psicologia: 

1)    

2)    

3)    

4)    

5)    

Prestado(s)   na  Pessoa  Jurídica       

localizada à  CEP   

Cidade  UF  , e inscrita neste Conselho sob o 

Nº  , na forma de:  Registro  Cadastro_________. 

 

Comprometo-me a cumprir o disposto na Resolução CFP nº 006/2019 (ou resolução vigente). 

Horário de Trabalho da(o) Responsável Técnica(o): 

Dias da Semana Horário 

 às 

 às 

 às 

 às 

 às 

 

 

 

Assinatura da(o) Responsável Técnica(o)  

N° CRP_____________ 

Contatos: 

Comercial:    

Celular:    

E-mail:     
 

SEDE – Rua Professor Bayer Filho, 110, Coqueiros, Florianópolis, CEP 88080-300 – (48) 3244-4826 – crp12@crpsc.org.br| 

SUBSEDE NORTE – Rua Mario Lobo, 61, Sala 905/906, Centro, Joinville, CEP: 89201-330 – (47) 3202-7421 – norte@crpsc.org.br| 

SUBSEDE SUL – Rua Henrique Lage, 267, Sala 02, Ed. João Benedet, Centro, Criciúma, CEP 88801-010 – (48) 2102-7091 – sul@crpsc.org.br| 

SUBSEDE OESTE – Av. Porto Alegre, 427-D, Sala 802, Ed. Lázio, Centro, Chapecó, CEP 89802-130 – (49) 3304-0388 – oeste@crpsc.org.br| 
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