
 

 

 

 

 

 
 
 

TERMO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA 
 

Eu, ________________________________________________________________CRP-16_______, 

declaro perante o Conselho Regional de Psicologia - 16ª Região (ES), assumir a responsabilidade técnica pelas 

atividades psicológicas desenvolvidas na entidade _________________________________________________ 

comprometendo-me a: 

 
1 - Tomar conhecimento e fazer cumprir a Resolução CRP-16/004/07 

2 – Zelar e responder: 

a) pela qualidade dos serviços de Psicologia prestados pela Pessoa Jurídica; 

b) pela qualidade e pela guarda do material psicológico utilizado na Pessoa Jurídica; 

c) pelos aspectos ético-disciplinares e técnicos envolvidos nas atividades de Psicologia; 

d) pela adequação à legislação vigente dos estágios realizados na Pessoa Jurídica. 

3 - Coordenar as atividades de Psicologia.  

4 - Orientar aos demais Psicólogos, a outros profissionais e aos Diretores da Pessoa Jurídica que não sejam 

Psicólogos, quanto aos procedimentos técnicos e aspectos éticos ligados à Psicologia; 

5 - Manter-se atualizado em relação às normas referentes ao exercício profissional  da Psicologia tais como, Leis, 

Decretos, Atos do Poder Executivo, Resoluções do CFP e do CRP -16, métodos, técnicas e instrumentos da 

Psicologia a serem utilizados na área de atuação da Pessoa Jurídica. 

6 - Comunicar ao CRP - 16: 

a) alterações de dados cadastrais da Pessoa Jurídica taIs como, endereço, telefone, alterações contratuais e 

outros; 

b) alterações de dados técnicos tais como, a área de atuação da Pessoa Jurídica, entrada e saída de 

Psicólogos e estagiários; 

c) desligamento da função de Responsável Técnico e/ou o seu desligamento da empresa; 

d) necessidade de lacre de material psicológico; 

e) possíveis irregularidades no exercício profissional; 

f) encerramento das atividades da Pessoa Jurídica, conforme os artigos 26, 27 e 28  da Resolução citada. 

 
Endereço (empresa):____________________________________________________________________________ 

Bairro:__________________________________________tels.: _________________________________________ 

Cidade: ________________________________________________UF: _______CEP________________________ 

Horário de funcionamento: _______________________________________________________________________ 

Atividades em Psicologia: ________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

Horário de trabalho do Responsável Técnico: ________________________________________________________ 

 

________________________________, _____ de ______________________de ________ 

 

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura - (RECONHECER FIRMA) 


