
 

CONSELHO FEDERAL DE NUTRICIONISTAS 
CONSELHO REGIONAL DE NUTRICIONISTAS – DÉCIMA REGIÃO 

CRN-10: R. Felipe Schmidt, 321 – Sala 1101 – Centro – Florianópolis/SC – CEP.88010-000 – Fone/Fax: 048-32221967 
E-mail: pessoajuridica@crn10.org.br / www.crn10.org.br 

QUADRO TÉCNICO COMPLEMENTAR 
NUTRICIONISTA(S) E TÉCNICO(S) EM NUTRIÇÃO E DIETÉTICA NÃO ALOCADO(S) EM UNIDADE DE ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇÃO 

Obs.: RT não compõe quadro técnico, portanto não deve ser informado neste formulário. 
 

I - IDENTIFICAÇÃO DA PESSOA JURÍDICA           

  RAZÃO SOCIAL: __________________________________________________________________________________________ 

NOME FANTASIA: ____________________ _______________________________ CNPJ: _______________________________ 

ENDEREÇO: _____________________________________________________________________________________________ 

 
 

NOME DO PROFISSIONAL Nº CRN- DATA DE 
ADMISSÃO 

SETOR/ 
CARGO 

CARGA 
HORÁRIA 
SEMANAL 

DISTRIBUIÇÃO DA CARGA HORÁRIA SEMANAL 
(Dias e Horário de trabalho) 

 
 
  

 

 
 
 
 

 

 
CRN-10:_______ 
 
□ Nutricionista 
 
□ TND 

 
  

☐ Supervisão 
☐  Planejamento 
☐  Qualidade 
☐ Outro 

 
  

Plantão: □ Não   □Sim  Escala:□ 12x36h □ 12x60h 

Segunda 
.........às......... 

Terça 
.........às........

. 

Quarta 
........às......... 

Quinta 
........às....... 

Sexta 
.........às......... 

Sábado 
.........às........

. 

Domingo 
.........às......... 
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____________________________________________________________________ 

Assinatura do(a) nutricionista responsável técnico 

 


