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	  -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	

	FICHA INFORMATIVA PARA FINS EXCLUSIVOS DE FISCALIZAÇÃO DO CRC/RO

	1. IDENTIFICAÇÃO

	INSTUTIÇÃO
	 

	 

	ENDEREÇO:
	 

	 

	CIDADE
	 
	ESTADO
	 
	CEP.:
	 

	 

	CNPJ
	 
	TELEFONE
	 

	 

	2 - RESPONSÁVEL PELA CONTABILIDADE

	NOME
	 
	CRC
	 
	CATEG
	 

	END.:
	 

	

	3. RESPONSÁVEL PELA AUDITORIA INTERNA

	NOME
	 
	CRC
	 
	CATEG
	 

	END.:
	 

	

	4. RESPONSÁVEL PELA AUDITORIA EXTERNA

	NOME
	 
	CRC
	 
	CATEG
	 

	END.:
	 

	

	5. RESPONSÁVEL PELA ASSISTÊNCIA DE PERÍCIA JUDICIAL:

	NOME
	 
	CRC
	 
	CATEG
	 

	END.:
	 

	

	6. INFORMO AO CRC/RO, QUE DESEMPENHAM  FUNÇÕES DE NATUREZA  CONTÁBIL NESTA INSTI-   

	TUIÇÃO OS ABAIXOS RELACIONADOS:

	 

	NOMES COMPLETOS
	CARGO OU 
	FORMAÇÃO

	(favor não usar abreviaturas)
	FUNÇÃO
	PROFISSIONAL

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	OBSERVAÇÕES:

	 

	 

	LOCAL E DATA: 
	

	NOME COMPLETO DO DECLARANTE: 
	

	CARGO OU FUNÇÃO:
	 

	ASSINATURA DO DECLARANTE:
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	PERFIL DO EXECUTOR DE SERVIÇOS CONTÁBEIS

	NOME
	 

	RUA
	 

	CIDADE
	 
	ESTADO
	 
	CAIXA POSTAL
	 

	CEP.:
	 
	FONE:
	 
	E-MAIL 
	 

	CRC:
	 
	CATEGORIA:
	 
	NÚMERO
	 

	CPF
	 
	IDENT
	 
	ÓRGÃO EXPEDIDOR
	 

	CART. PROF.
	 
	SÉRIE:
	 
	PIS/PASEP Nº
	 

	PIS/PASEP Nº
	 
	QUANTO TEMPO RESIDE NESSE END?
	 

	FILIAÇÃO
	 

	 

	INSTRUÇÃO: 

	

	A) SEGUNDO GRAU

	CURSO:
	 

	CONCLUIDO?
	(     )
	 
	(      )
	CURSANDO  /  SÉRIE E/OU PERÍODO
	 

	ESCOLA:
	 

	CIDADE
	 
	ESTADO
	 

	 

	B) TERCEIRO GRAU
	 

	CURSO
	 

	CONCLUÍDO
	(     )
	 
	(     )
	CURSANDO / SÉRIE E/OU PERÍODO
	 

	FACULDADE
	 

	 CIDADE
	
	ESTADO
	

	

	OBSERVAÇÕES
	 

	 

	 

	EMPREGADOR
	 

	ENDEREÇO
	 

	 CIDADE
	
	ESTADO
	

	CEP.:
	 
	FONE:
	 
	E-MAIL 
	 

	CNPJ/MF
	 
	ADMITIDO  EM:
	 

	FICHA DE REG Nº
	 
	REGIME
	 
	CARGO
	 

	 

	DESCREVA ABAIXO, À MÃO, OS SERVIÇOS QUE EXECUTA

	 

	

	

	

	 

	LOCAL E DATA: 
	

	

	

	NOME  DO INFORMANTE:
	


Mod. 07 (para colaboradores, empregados ou prestadores de serviços).

