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CADASTRO DE INSTITUIÇÃO DE ENSINO
Ilmo. Sr. Presidente do Conselho Regional de Química da 14ª Região

	Instituição:*

	CNPJ nº:*
	Data de constituição:*
	

	Diretor:*
	

	Endereço:*
	
	Nº:*

	Complemento:
	Caixa Postal:
	CEP:*

	Bairro:*
	Município:*
	UF:*

	DDD/Telefone:*
	
	

	E-mail:
	
	

	Outras Informações:



Requer:
( ) Registro de curso (s) da área química. ( ) Atualização de cadastro.
Curso (s) da área química: (caso seja oferecido mais de um curso, favor preencher todos os quadros)

	Título do Curso:*
	
	
	

	Estrutura do Curso:*
	Anual ( )
	Semestral ( )
	Outra ( )

	Duração do curso:*(favor indicar em anos ou semestres)             Presencial (   )    SemiPresencial (  )     Híbrido (   )        EAD (    )

	Horário de aula:
	Diurno ( )
	Noturno ( )
	Outro ( )

	Informações sobre Responsável/ Coordenador do curso:

	Nome:*
	
	

	DDD/Telefone para contato:*
	
	DDD/Celular para contato:
	

	E-mail:



	Título do Curso:*
	
	
	

	Estrutura do Curso:*
	Anual ( )
	Semestral ( )
	Outra ( )

	Duração do curso:*	(favor indicar em anos ou semestres)              Presencial (   )    SemiPresencial (  )     Híbrido (   )     EAD (   )   

	Horário de aula:
	Diurno ( )
	Noturno ( )
	Outro ( )

	Informações sobre Responsável/ Coordenador do curso:

	Nome:*
	
	

	DDD/Telefone para contato:*
	
	DDD/Celular para contato:
	

	E-mail:









	Título do Curso:*
	
	
	

	Estrutura do Curso:*
	Anual ( )
	Semestral ( )
	Outra ( )

	Duração do curso:*	(favor indicar em anos ou semestres)           Presencial (   )    SemiPresencial (  )     Híbrido (   )     EAD (  )   

	Horário de aula:
	Diurno ( )
	Noturno ( )
	Outro ( )

	Informações sobre Responsável/ Coordenador do curso:

	Nome:*
	
	

	DDD/Telefone para contato:*
	
	DDD/Celular para contato:
	

	E-mail:




	Título do Curso:*
	
	
	

	Estrutura do Curso:*
	Anual ( )
	Semestral ( )
	Outra ( )

	Duração do curso:*	(favor indicar em anos ou semestres)          Presencial (  )    SemiPresencial (  )     Híbrido (   )     EAD (  )   

	Horário de aula:
	Diurno ( )
	Noturno ( )
	Outro ( )

	Informações sobre Responsável/ Coordenador do curso:

	Nome:*
	
	

	DDD/Telefone para contato:*
	
	DDD/Celular para contato:
	

	E-mail:




Nestes termos pede deferimento:


Local e Data




Assinatura do Diretor Responsável


Não Preencher - Reservado ao CRQ 14ª REGIÃO

Conferi os dados e anotações que estão corretos.


Funcionário responsável pela conferência
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