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Cadastro de usuário Sistema – CISAMARP - Prestador

Eu, ____________________________________________________________, responsável legal pela empresa _______________________________________________________,  autorizo o CISAMARP a cadastrar o(s) usuário(s) abaixo discriminado(s), para ter(em) acesso ao programa de gerenciamento do CISAMARP.
Declaro estar ciente que todo usuário cadastrado terá acesso completo ao sistema, podendo incluir e deletar as confirmações de atendimento. Responsabilizo-me solidariamente pelo uso do sistema pelo funcionário cadastrado, bem como, por controlar e fiscalizar o uso.
Segue abaixo a lista de usuário(s) que deverá(ão) ser cadastrado(s):
Nome: _______________________________________________________________________
CPF: __________________________ E-mail:_________________________________________
Telefone comercial:___________________________ Celular:___________________________
Assinatura: ____________________________________
Declaro usar o programa somente para as finalidades a que se propõe, de acordo com as orientações do responsável legal acima identificado. 

Nome: _______________________________________________________________________
CPF: __________________________ E-mail:_________________________________________
Telefone comercial:___________________________ Celular:___________________________
Assinatura: ____________________________________
Declaro usar o programa somente para as finalidades a que se propõe, de acordo com as orientações do responsável legal acima identificado. 

Obs: Anexar a este cadastro, cópia do RG ou carteira de motorista do(s) usuário(s) cadastrado(s), scanear e enviar para o e-mail: mona@cisamarp.sc.gov.br, ou entregar juntamente com documentação.
Quando houver troca de funcionário, tenho ciência que devo informar o CISAMARP para que realize o bloqueio do acesso ao sistema.
_____________________
Responsável Legal
________________, ____/____/____.
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