
 

 

CONSELHO REGIONAL DE FONOAUDIOLOGIA - 4ª Região 
Rua Imperador Dom Pedro II, Nº 307, Salas 105, Ed. Armando Monteiro 

Filho, Santo Antônio, Recife/PE - CEP: 50050-540 
Tel.: (81) 3416-2801 - E-mail: crefono4@crefono4.org.br;  

Site: www.crefono4.org.br 

 DELEGACIA DO CONSELHO REGIONAL DE FONOAUDIOLOGIA –  

4ª Região – Salvador/BA 
Av. ACM, Nº 3213, 12º andar, Edf. Golden Plaza, Parque Bela Vista, 

Salvador /BA - CEP: 40280-000 - Tel.: (71) 3036-5458 
E-mail: delegaciaba@crefono4.org.br 

 
 

TERMO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA 

 

 
IDENTIFICAÇÃO DO PROFISSIONAL                     REGISTRO Nº _____________ 

 

NOME DO PROFISSIONAL:______________________________________________________ 

 

ENDEREÇO:___________________________________________________________________ 

 

BAIRRO:__________________________________CEP:________________________________ 

 

CIDADE:________________________ ESTADO:____ TEL:(     ) _________________________ 

 

DIA E HORÁRIO DE TRABALHO:__________________________________________________ 

                   Declaro que, a partir desta data, assumo inteira responsabilidade pelas atividades ou 

serviços específicos de Fonoaudiologia, inclusive a concessão de estágios e sua supervisão, 

oferecidos pela empresa abaixo identificada. 

 
RAZÃO SOCIAL:________________________________________________________________ 

 

ENDEREÇO:____________________________________________________________________ 

 

BAIRRO:__________________________________CEP:_________________________________  

 

CIDADE:________________________ ESTADO:_____TEL: (     )__________________________  

 

DIA E HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO DA EMPRESA:_______________________________ 

                Declaro também que me comprometo a cumprir e a fazer cumprir o estabelecido na 

regulamentação do Exercício Profissional do Fonoaudiólogo, através da Lei nº 6.965/81 e do Código 

de Ética da Fonoaudiologia. 

                Estou ciente de que deverei comunicar ao Conselho Regional de Fonoaudiologia - 4ª 

Região, quando do encerramento de minhas atividades, enquanto Responsável Técnico. 

 

Data:  ____________ Assinatura do Profissional _______________________________       

         
                              A SER PREENCHIDO PELA EMPRESA  

                Declaramos estar cientes do presente Termo de Responsabilidade, firmado pelo 

fonoaudiólogo acima que, terá plena e integral autonomia em suas atividades e serviços técnicos a 

cargo desta pessoa Jurídica, ficando-lhe asseguradas todas as facilidades para o exercício de seu 

mister, assim como a sua dignidade ético-profissional . Qualquer violação aos seus direitos 

profissionais e trabalhistas obriga-nos às responsabilidades legais. 

Local e Data: ____________________________________________________________           

Nome e Assinatura da pessoa credenciada pela Empresa: ___________________________ 
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