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REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO DE PESSOA JURÍDICA

CRP-06/PJ
À (Ao) Presidente do Conselho Regional de Psicologia da 6ª Região - SP (CRP/06).
A pessoa jurídica (razão social)
Nome fantasia
CNPJ nº ___________________________, com sede na (Rua/Av)
nº _______, Bairro , CEP: , Cidade
UF , Telefone , ramal , e-mail
Site , por seu representante legal

, CPF_______________________________,Tel: ( )______________________
abaixo assinada(o), conforme o disposto na Lei nº 5766, de 20 de dezembro de 1971, no Decreto nº 79822,
de 17 de junho de 1977 que a regulamenta, na Consolidação das Resoluções do Conselho Federal de
Psicologia, vem respeitosamente à presença de V. Sa., requerer a INSCRIÇÃO DE PESSOA JURÍDICA,
por ter como objetivo social a prestação de serviços psicológicos a terceiros ou por ter psicóloga(o) na equipe
de trabalho.

Para tal requerimento, declaro ter anexado os seguintes documentos obrigatórios:

1. Instrumento de constituição (Contrato Social, Requerimento de Empresário, Ata ouEstatutos) da pessoa jurídica consolidado com as últimas alterações, regis­tradas em Cartóriocompetente ou na Junta Comercial (Será aceita autenticação digital dos documen­tos da JuntaComercial);
2. Documento que atribua poderes ao Representante Legal (ex: ata de eleição e posse dadiretoria, contrato social, procuração);
3. Requerimento de Inscrição / Ficha Cadastral de Pessoa Jurídica, devidamente preenchidae assinada pela(o) Psicóloga(o) indica­da(o) como responsável técnica(o) e a(o) representantelegal da pessoa jurídica (Será aceita assinatura com certificação digital. Ex: Gov.br);
4. Termo de Responsabilidade Técnica e Autorização para Envio de ComunicaçõesEletrônicas, devidamente preenchido e assinado pela(o) Psicóloga(o) indicada(o) para afunção (Será aceita assinatura com certificação digital. Ex: Gov.br);
5. Declaração Institucional para Garantia do Amplo e Livre Exercício Profissional às/ospsicólogas/os e responsáveis técnicas/os de psicologia, de acordo com o Código de Éticaprofissional da/o psicóloga/o e demais legislações (Será aceita assinatura com certificaçãodigital. Ex: Gov.br);
6. Comprovante de vínculo de trabalho da (o)(s) responsável(eis) técnica (o)(s), por meio dosseguintes documentos (carteira de trabalho, contrato de prestação de serviços, termo deadesão ao trabalho voluntário ou documento constitutivo da empresa, quando sócio);
7. Se houver estagiários de Psicologia, cópia dos termos de compromisso firmados com asUniversida­des ou Faculdades;
8. Cartão CNPJ ou documento emitido pela Internet (impressão atualizada do comprovante deinscrição CNPJ);
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9. Se a entidade for filantrópica, documento que comprove ser de utilidade públi­ca, estatuto eoutros, devidamente registrados em Cartório, se houver;
10. Documento que regulamente as normas de funcionamento (ex: regimento interno), sehouver;
11. Certificado de Registro da Pessoa Jurídica em outro Conselho de fiscalização Profissional,se houver;
12. Certificado de filantropia emitido pelo CNAS (Conselho Nacional de Assistência Social), sehouver;
13. Alteração Contratual que tenha ocorrido desde a constituição legal da Pessoa Jurídica até apresente data, autenticada;
14. Alvará ou Certificado de Licenciamento Integrado (CLI)

_________________, ______ de _________________ de __________.

Assinatura da(o) Representante legal da Pessoa Jurídica
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Ficha Cadastral de Pessoa Jurídica

1 - Dados Cadastrais
Razão Social:_________________________________________________________________________________________________
Nome Fantasia:________________________________________________________________________
CNPJ: ____________________/_________ Inscrição Estadual:_________________________________
Endereço: Av/ Rua______________________________________________________________________
Complemento:________________ Bairro:___________________________ CEP:____________-___________
Cidade:_______________________________________UF:______________________________________
Telefone: (____) ____________________ E-mail: _____________________________________________
O endereço indicado é o mesmo local da prestação do serviço de psicologia? [ ] sim [ ] não
Caso sejam endereços diferentes, informe abaixo o endereço da prestação dos serviços de psicologia:
Endereço: Av/Rua_______________________________________________________________________
Complemento:_____________ Bairro:____________________________CEP: __________-____________
1. Quadro Social
Sócios: ________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Representante legal da pessoa jurídica: _

Psicólogas/o(s) Responsável(is) Técnica/o(s) pelas atividades de Psicologia:
Nome: nº do CRP:
Nome: nº do CRP:
Nome: nº do CRP:
Nome: nº do CRP:
Nome: nº do CRP:

Informações Administrativas

Informações Técnicas
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Relação de outros psicólogos na Instituição:
Nome: nº do CRP:
Nome: nº do CRP:
Nome: nº do CRP:
Nome: nº do CRP:

Forma de prestação de serviço da pessoa jurídica (assinalar todas opções que se apliquem):O Presencial;O Remoto / OnlineO Hibrido (Presencial e Remoto/online)
Áreas de atuação da Pessoa Jurídica (assinalar todas as opções que se apliquem):O ClínicaO Organizacional e do TrabalhoO TráfegoO EsporteO Escolar/EducacionalO PsicomotricidadeO NeuropsicologiaO Avaliação PsicológicaO PsicopedagogiaO SaúdeO HospitalarO Orientação Profissional/VocacionalO Cursos/FormaçõesO AmbientalO Social/ComunitáriaO Jurídica
Tipo de Instituição:O AmbulatórioO APAEO Assistência SocialO CAPSO CeCCoO Centro de Referência Para MulheresO Centro de SaúdeO Clínica / ConsultórioO Cínica ABAO Clínica de ReabilitaçãoO Clínica NeuropsicológicaO Comunidade TerapêuticaO ConsultoriaO CooperativaO CRASO CREASO CrecheO Defensoria PúblicaO Escola
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O EsporteO Fundação CasaO Home CareO HospitalO Hospital de CustódioO Hospital PsiquiátricoO ILPI – Instituição de Longa Permanência para Idosas/osO InstitutoO JudiciárioO Medidas SocioeducativasO Ministério PúblicoO NAPSO NASFO ONGO Plataforma de Atendimento Remoto / On-lineO PolíciaO Porte de ArmasO Pronto AtendimentoO PrefeituraO Recrutamento e SeleçãoO Recurso HumanosO Residência MultiprofissionalO Residência TerapêuticaO Saúde do TrabalhadorO Segurança PúblicaO Serviço de AcolhimentoO Serviço-EscolaO SESIO Sistema PrisionalO Tráfego / DetranO UBS – Unidade Básica de SaúdeO Outros: ________________________________________________________________________.
Público atendido (marque todas as opções que se apliquem):O CriançasO AdolescentesO AdultosO IdososO MulheresO Pessoa Com DeficiênciaO População LGBTQIAPN+O População Preta/NegraO População em Situação de RuaO Povo TradicionaisO Usuário de Álcool e outras DrogasO OutrasO Não se AplicaA PJ possui acessibilidade para pessoas com deficiência:O Sim O NãoA/o(s) psicóloga/o(s) possui(em) domínio para atendimento em LIBRAS:O Sim O Não
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Assinale, dentre as seguintes, quais atividades são/serão realizadas na empresa pela/o(s)psicóloga/o(s):O Atendimento ClínicoO Avaliação psicológica para cirurgiasO Avaliação psicológica para registro e porte de armas de fogoO Avaliação NeuropsicológicaO Práticas Integrativas e ComplementaresO Ações/Intervenções de Atenção e/ou Prevenção à Violência InterpessoalO Ações/Intervenções de Atenção e/ou Prevenção Auto-Provocada e SuícidoO Atividades em Regime de Internação ou Acolhimento para Pessoas em Uso/Abuso de Álcool e OutrasDrogas (Caso marque essa opção deverá apresentar documentação de acordo com a Resolução CFP13/2019).O Atividades Relacionadas a Serviços que realizem Internações PsiquiátricasO Atuação Especializada em Emergência e DesastresO Atuação referente à Segurança no TrabalhoO Atenção SocioeducativaO Atendimento PsicossocialO Orientação Profissional / VocacionalO Palestras / Cursos / WorkshopsO Seleção, Treinamentos e DesenvolvimentoO Supervisão de Estagiárias/os em PsicologiaO Outras Atividades

Responsáveis pelas Informações

Declaramos, sob as penas da lei, que todas as informações prestadas nesta ficha correspondem à realidadee que qualquer alteração será enviada ao CRP/06, bem como assegurar aos profissionais psicólogas/os atribuições
compatíveis com as exigências legais, éticas e de dignidade profissional e absoluta autonomia em assuntos técnicos.

Nome da/o Representante Legal da Pessoa Jurídica:

Nome da/o Responsável Técnica/o:

__________________, _____ de ____________________ de __________.

Assinatura da/o Representante Legal Assinatura da/o Responsável Técnica/o*

*Ambos os campos deverão ser assinados, ainda que a/o Representante Legal e a/o Responsável Técnica/o sejam amesma pessoa. Se houver mais de uma/um responsável, todas/os deverão assinar.


