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REQUERIMENTO DE EMISSÃO DE PRIMEIRA AFT 
 

Nome: Nº de registro: 

Nº de CPF: Nº de celular: 

Tel. residencial: E-mail:  

Endereço:  Bairro: 

Cidade: CEP: UF: 

Atividade(s):  
 
 
 

 

 

 

(descrição das atividades a serem executadas) 

Endereço completo da localização da atividade: 

 

Empresa/Pessoa Física contratante: 
 (nome da pessoa física ou jurídica contratante) 

Nº de CNPJ/CPF: Telefone: E-mail: 

Endereço completo da contratante:  

 

Responsável pela contratante:  CPF:  

Período de vigência da Responsabilidade Técnica: a  

Pessoa jurídica contratada (se for o caso):  

Nº de CNPJ: Nº de registro: 

Declaro assumir a responsabilidade química pelas atividades acima descritas, bem como atesto a veracidade das informações 
prestadas neste documento. 
De acordo: 
 

 

              Assinatura do contratante               Assinatura do profissional      
 

 

  , de de 20 
Assinatura da Pessoa Jurídica contratada 
 
 
 

 
 
Obs: As assinaturas podem ser feitas de forma manual, conforme documento, ou assinatura com certificação digital. 
* A AFT estará disponível para download e impressão no login do profissional ou empresa contratante no "MEU CRQ" 
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