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CONSELHO FEDERAL DE NUTRIÇÃO
CONSELHO REGIONAL DE NUTRIÇÃO - 7ª REGIÃO
AC – AP – AM – PA – RO – RR 

TERMO DE CIÊNCIA E RESPONSABILIDADE 


Eu, _____________________________________(nome completo), CPF __________________, residente em ______________________________________ (endereço com CEP), declaro para os devidos fins de direito, sob as penas da lei, que assumo inteira responsabilidade pelas informações prestadas e pela autenticidade das cópias dos documentos apresentados, estando ciente de que a falsidade das informações ou dos documentos configura crime previsto no Código Penal, passível de apuração e responsabilização na forma da lei. 
Por fim, declaro estar ciente de que o recebimento desta representação por meio digital está condicionado ao envio de cópia digitalizada de documento oficial com foto, e de assinatura eletrônico ou digitalizada, para atendimento aos requisitos objetivos contidos no artigo 24 da Resolução CFN nº 705/2021.

_______________________, _____ / _____ / __________
(local e data)
Nome completo
Assinatura 
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