
 

 

 

 
 

 

CONSELHO FEDERAL DE NUTRICIONISTAS 
CONSELHO REGIONAL DE NUTRICIONISTAS - 5ª REGIÃO 

SEDE do CRN-5: Rua Dr. José Peroba, nº 149 - Sl. 1001, Ed. Centro Empresarial Eldorado, Stiep, Salvador - BA, CEP: 41.770-235. Telefones: (71) 3039-6450. DELEGACIA em 
SE: Praça Tobias Barreto, nº 510, Centro Médico Odontológico, Sl. 502, São José, Aracaju - SE, CEP: 49015-130. Telefone: (79) 3022-5966. DELEGACIA DE ITABUNA (BA): 
Avenida Princesa Isabel, nº 395 – Sl. 914, Edifício Itabuna Trade Center, CEP 45.607-291, bairro São Caetano. Telefone (73) 3212-6207  
E-mail: fiscalizacao@crn5.org.br Site: www.crn5.org.br 

 

 

DECLARAÇÃO DE VERACIDADE E AUTENTICIDADE DE DADOS E DOCUMENTOS 

DE PESSOA JURÍDICA 

 
   
 
Eu, _______________________________________________________________________________, 

nacionalidade ________________________________________, estado civil___________________, 

profissão______________________________________, portador(a) do RG nº ___________________ 

Órgão Expedidor ___________, inscrito no CPF sob o nº ________________________, na qualidade de 

REPRESENTANTE LEGAL, DECLARO, sob as penas da lei, que os dados contidos no requerimento e 

os documentos entregues eletronicamente ao Conselho Regional de Nutricionistas – 5ª Região, em 

_____/_____/______,pela pessoa jurídica com razão social, 

___________________________________________________________________________, inscrita 

no CNPJ sob o nº ______________________, situada no endereço 

__________________________________________________________________________________

são integralmente verídicos, autênticos e condizem com a documentação original, estando ciente que, 

do contrário, estarei incorrendo em infração ao Código Penal Brasileiro, notadamente aos artigos 297, 

298 e 299, que tratam da falsificação de documento público, da falsificação de documento particular e 

da falsidade ideológica, respectivamente, sem prejuízo das demais sanções penais, administrativas e 

cíveis cabíveis. 

 

  
 

____________________________, _________ de______________________ de _________. 
                                            Local                                                       Data 
 

 
_____________________________________________________________________ 

Nome legível por extenso e cargo do representante legal pela empresa 
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