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	AGÊNCIA DE DEFESA AGROPECUÁRIA DO PARANÁ
DIRETORIA DE DEFESA AGROPECUÁRIA 
DEPARTAMENTO DE SANIDADE VEGETAL


	TERMO DE HABILITAÇÃO DO RT PARA EMISSÃO DE CFO E CFOC

	NOME DO RESPONSÁVEL TÉCNICO:

	FORMAÇÃO PROFISSIONAL:

	NO CREA:

	CPF:
	RG:

	ENDEREÇO RESIDENCIAL:

	MUNICÍPIO:
	UF:
	CEP:

	TEL. RESIDENCIAL:
	TEL. COMERCIAL:
	CELULAR:

	E-MAIL:

	REGISTRO NO CREA/UF OU VISTO:

	EXTENSÃO DE HABILITAÇÃO    (   ) NÃO     (    ) SIM
	NO HABILITAÇÃO DE ORIGEM:
(só em caso de extensão da habilitação)


	ASSINATURA DO RESPONSÁVEL TÉCNICO HABILITADO: 

	Reconhecemos a assinatura do Responsável Técnico acima identificado, estando o mesmo habilitado para emitir o Certificado Fitossanitário de Origem - CFO ou Certificado Fitossanitário de Origem Consolidado - CFOC, para a(as) praga(s) listadas(s) conforme Anexo a este Termo de Habilitação.

	LOCAL E DATA:


