
RESPONSABILIDADE DO PCMSO
Registro de Médico Responsável pelo Programa de Controle Médico e Saúde

Ocupacional - PCMSO

Nome: _______________________________________________________ CRM Nº: ____________

Solicito registro, de acordo com a Resolução CREMERJ nº 335/2022 de 22 de julho de 2022, como

responsável do PCMSO a partir de  ___/___/___  , na Empresa  _________________________

__________________________________                                                                                                 , de

nome Fantasia __________________________________________________________________________

e CNPJ _________________  CNO ___________________________________, CAEPF localizado à

_________________________________ Bairro _________________________________________

Município _____________________________________________________ CEP _______________

Telefone (s) ________________

INFORMAÇÕES CADASTRAIS:

- DA EMPRESA - a) CNAE:                                                                        

a) Grau de Risco:                                                                        

c) Nº Aproximado de Empregados:                                                                       

As informações prestadas neste documento são de inteira responsabilidade do declarante.

Rio de Janeiro, _____ de __________________ de ______

                                                                                    
Assinatura e Carimbo do Médico

Classificação da informação contida no documento( ) Público( ) Sigiloso( ) Restrito | Qual restrição?
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