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CONSELHO FEDERAL DE ADMINISTRAÇÃO

CONSELHO REGIONAL DE ADMINISTRAÇÃO DE ALAGOAS

Autarquia Federal Lei n.º 4.769/65 – Decreto n.º 61.934/67

ÓRGÃO DE FISCALIZAÇÃO PROFISSIONAL

TERMO DE COMPROMISSO


Eu, _________________________________________________________________________,

Administrador(a), inscrito(a) neste Conselho Regional de Administração, sob o nº _________________, residente e domiciliado(a) à _________________________________________________________________________________________________, Bairro _______________________________________na cidade de ________________________________, UF__________, CEP ____________________, Fone/Fax _______________________, firmo o presente Termo de Compromisso, perante esse Conselho Regional de Administração de Alagoas, declarando que prestarei a efetiva assistência técnica à empresa e/ou estabelecimento abaixo mencionado, como decorrência da Responsabilidade Técnica por ela assumida, e cumprirei com as demais obrigações decorrentes da Lei nº 4.769, de 09/09/65, do Regulamento aprovado pelo Decreto nº 61.934, de 22/12/67, do Código de Ética Profissional do Administrador, da Deliberação CRA/AL nº 01/97 e dos demais atos normativos do Conselho Federal  e Regional de Administração de Alagoas, pertinentes aos deveres  profissionais e morais no exercício da Responsabilidade Técnica, inclusive de informar sobre as eventuais alterações que ocorrerem a qualquer tempo nas informações ora prestadas, sob pena de incorrer em infração ética prevista no item 13 do art. 2º do Código de  Ética  Profissional do Administrador.


Declaro, ainda, ter conhecimento de que qualquer omissão ou declaração falsa no presente documento, sujeitar-me-á à responsabilidade penal pelo cometimento de crime de “falsidade ideológica”, previsto no art. 299 do Código Penal.

Informações sobre a Assistência Técnica prestada
Empresa/estabelecimento:______________________________________________________________

Endereço:___________________________________________________________________________

Fone: __________________________, Cidade: _________________________________, UF______

Carga Horária Mensal: _______h, Carga Horária Semanal: _______h, Turno:____________________

Outras Informações
1- Empresa/estabelecimento:____________________________________________________________

Endereço:___________________________________________________________________________

Fone: __________________________, Cidade: _________________________________, UF______

Cargo: _____________________________________, Horário de Trabalho______________________

2- Empresa/estabelecimento:____________________________________________________________

Endereço:___________________________________________________________________________

Fone: __________________________, Cidade: _________________________________, UF______

Cargo: _____________________________________, Horário de Trabalho______________________

3- Empresa/estabelecimento:____________________________________________________________

Endereço:___________________________________________________________________________

Fone: __________________________, Cidade: _________________________________, UF______

Cargo: _____________________________________, Horário de Trabalho______________________

Maceió (AL), _____ de __________________________de _____

________________________________________________________

Assinatura do (a) Administrador (a)
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