CONSELHO FEDERAL
DE SERVICO SOCIAL

MODELOS DA RESOLUGAO CFESS n2 1.098, de 3 de abril de 2025.

MODELO 1
TERMO DE REPASSE DIRETO DE DOCUMENTACAO TECNICA FiSICA
(Art. 99, caput)

1. Identificacdao das(os) Profissionais:

Assistente Social responsavel pelo repasse:
Nome completo:

Numero de registro no CRESS:

CPF:

Contato:

Assistente Social responsavel pelo recebimento:
Nome completo:

Numero de registro no CRESS:

CPF:

Contato:

1. Identificacdo da Documentagao Técnica:

Documentacao Quantitativ Local de Sigilosa ou Observacoes
técnica o} arquivamento/ nao sigilosa?
armazenamento

3. Declaragdo de Repasse e Recebimento:

A(o) Assistente Social responsavel pelo repasse direto:
1. Esta repassando toda a documentagdo técnica sob sua guarda ou responsabilidade, de
acordo com a descrigdo acima;
2. O repasse ocorreu em xx/xx/xxx(data), no(a) (local), garantindo a
continuidade do Servico Social e a protecao dos interesses das pessoas atendidas, em
conformidade com a legislagdo vigente.

A(o) Assistente Social responsavel pelo recebimento:
1. Recebeu os documentos listados, comprometendo-se a zelar pelo sigilo e pela correta
salvaguarda;
2. Esta ciente das normas vigentes para a manutencao e guarda da documentacdo técnica e
técnica-sigilosa.
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4, Assinaturas:

Assinatura da(o) assistente social responsavel pelo repasse

Assinatura da(o) assistente social responsavel pelo recebimento da documentagao

Local e Data:
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MODELO 2
TERMO DE LACRACAO DA DOCUMENTAGAO TECNICA FiSICA
(Art. 11, caput.)

1. Identificagdo das Partes Presentes:
Nome da(o) Assistente Social:

Nome da(o) Agente Fiscal ou Cons. do CRESS:
Nome(s) da(s) Testemunha(s) (se houver):

2. Identificagdao da Documentagao Lacrada:

Documentacgao técnica Quantitativo | Sigilosa ou Observacgodes
nao sigilosa?

3. Local de guarda e/ou nimero do lacre (se houver):

4. Declarag¢do de Lacragao
Declara-se que os documentos descritos foram acondicionados em invdlucro(s) resistente(s) e
fechado(s) com travas ou fitas de seguranca, objetivando a protecdo de seu conteudo até que
seja autorizado o rompimento do lacre conforme normas da Resolugdo XX.
5. Assinaturas e destino das Vias

Primeira via: CRESS

Segunda via: Dentro do pacote lacrado
Terceira via: Instituicdo

(Assinatura da(o) Assistente Social)

(Assinatura da(o) Agente Fiscal ou Conselheira(o) do CRESS)

Assinatura(s) de Testemunha(s), se houver)
Local e Data:
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MODELO 2.1
TERMO DE LACRACAO DA DOCUMENTACAO TECNICA FiSICA
(Art. 11, § 22.)

1. Identificagdo das Partes Presentes:
Nome da(o) Assistente Social:

Nome(s) da(s) Testemunha(s):

2. Identificagdao da Documentagao Lacrada:

Documentagao Quantitativo Sigilosa ou nao Observacgodes
técnica sigilosa?

3. Local de guarda e/ou nimero do lacre (se houver):
4. Declaragdo de Lacragao
Declara-se que:

1. Alacracdo da documentacdo foi realizada na auséncia de representante do CRESS, dadas as
condicGes de impossibilidade a seguir descritas: (distancia, urgéncia etc.);

2. Os documentos descritos foram acondicionados em involucro(s) resistente(s) e fechado(s)
com travas ou fitas de seguranca, objetivando a protecao de seu conteludo até que seja
autorizado o rompimento do lacre conforme normas da Resolugdo XX.
5. Assinaturas e destino das Vias

Primeira via: CRESS

Segunda via: Dentro do pacote lacrado
Terceira via: Instituicdo

(Assinatura da(o) Assistente Social)

(Assinatura(s) de Testemunha(s)
Local e Data:
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MODELO 3

TERMO DE DESLACRACAO DA DOCUMENTACAO TECNICA NAO DIGITAL
(Art. 12, caput)
1. Identificagdo das Partes Presentes:
Nome da(o) Assistente Social Responsavel:
Nome da(o) Agente Fiscal ou Cons. do CRESS (se houver):

Nome(s) da(s) Testemunha(s) (se houver):

2. Identificagao da Documentagao:

Documentacgao técnica Quantitativ | Sigilosa ou Observacgdes
o nao sigilosa?
3. Local de guarda e/ou nimero do lacre (se houver):

4. Observagoes sobre a Integridade do Lacre
Situacdo do lacre ao ser rompido: (intacto, violado etc.)
Observacoes sobre o contetdo: (se correspondia ao descrito no Termo de Lacracgdo,
divergéncias etc.)

5. Declaragdo de Deslacragao

Declara-se que o lacre foi devidamente rompido, seguindo os procedimentos estipulados pela
Resolugdao XXXX, assegurando a conferéncia e a integridade do material contido.

Ou

Declara-se a identificacdo de violagdao do lacre, conforme descricdao anexa (relatério, registro de
fotos, outras documentagdes complementares comprobatdrias).

6. Assinaturas e Destino das Vias:
Primeira via: CRESS

Segunda via: Instituigdo
Terceira via: Assistente Social Responsavel
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(Assinatura da(o) Assistente Social Responsavel)
ssinatura da(o) Agente Fiscal ou Conselheira(o) do , se houver,
(Assi da(o) A Fiscal ou C lheira(o) do CRESS, se h )
(Assinatura(s) de Testemunha(s), se houver)

Local e Data:
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MODELO 4

RELATORIO CIRCUNSTANCIADO DO ATO DE ROMPIMENTO DO LACRE
(Art. 12, § 12)

1. Identificagdo das Partes Presentes:

Profissional responsavel:

Nome completo:

Numero de registro no CRESS:
CPF:

Instituicdo/Setor de Servico Social:
Contato (telefone/e-mail):

Nome(s) da(s) Testemunha(s):

2. Identificagao da Documentagao Lacrada:

Documentacdo técnica Quantitativ | Sigilosa ou Observacodes
o nao sigilosa?

3. Local de guarda e/ou numero do lacre (se houver):
4. Ato de Deslacre:

Data e horario do deslacre: / / ash

Local: (sala ou setor onde foi rompido o lacre)

Situagao dos involucros e lacres no momento da abertura: (intacto, violado etc.)
Observagoes sobre o conteudo: (se correspondia ao descrito no Termo de Lacragao,
divergéncias etc.)

Nome(s) e fungdo(Oes) de quem acompanhou o ato :

5. Declaragdo de Responsabilidade
Declara-se que:

1. O lacre foi rompido na auséncia de representante do CRESS, dadas as condicdes de
impossibilidade a seguir descritas: (distancia, urgéncia etc.);
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2. Toda a documentacdo foi conferida e permanece sob a guarda da(o) profissional
signataria;

3. Passa-se a assumir a responsabilidade pela salvaguarda e sigilo do material;

4. Este relatdrio serd enviado ao CRESS no prazo estabelecido pela Resolucdo.

Ou

Declaragao de Responsabilidade:

1. A conferéncia foi realizada na auséncia de representante do CRESS, dadas as condigdes
de impossibilidade a seguir descritas: (distancia, urgéncia etc.);

2. Declara-se a identificagao de violagdo do lacre, conforme descri¢cao anexa (relatério,
registro de fotos, outras documentacdes complementares comprobatérias).

6. Assinaturas e Destino das Vias:
Primeira via: CRESS

Segunda via: Instituigdo
Terceira via: Assistente Social Responsavel

(Assinatura da(o) Assistente Social Responsdvel)

(Assinatura(s) de Testemunha(s))

Local e Data:
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MODELO 5
TERMO DE REPASSE INDIRETO DE DOCUMENTACAO TECNICA DIGITAL
(Art. 13, § 19)

1. Identificacdo da/do profissional responsavel:

Nome completo:

Numero de registro no CRESS:
CPF:

Instituicdo/Setor de Servico Social:
Contato (telefone/e-mail):

2. Descricao da documentacgao digital:

Documentacgao técnica Quantitativo | Sigilosa ou Ambiente de

nao armazenamento: (sistema
sigilosa? |informatizado, computador
local, nuvem etc.)

3. Declaragdo:
Declaro que em XX/XX/XX encaminhei esse relatério ao Setor XX para fins de cumprimento do
art. XX da Resolucdo.
5. Assinaturas e Destino das Vias:
Primeira via: Assistente Social Responsavel

Segunda via: Responsavel pelo recebimento do relatério na instituicao
Terceira Via: CRESS

(Assinatura da(o) Assistente Social Responsdvel)

(Assinatura(s) Setor responsdvel pelo recebimento)

Local e Data:
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MODELO 6

RELATORIO CIRCUNSTANCIADO SOBRE A IMPOSSIBILIDADE DE SALVAGUARDA DA
DOCUMENTACAO TECNICA DIGITAL SIGILOSA
(Art. 14)

1 Identificagdo da/do profissional responsavel:

Nome completo:

Numero de registro no CRESS:
CPF:

Instituicdo/Setor de Servico Social:
Contato (telefone/e-mail):

2. Descricdao da documentacgao digital:

Documentagdo técnica Quantitativ | Sigilosa ou Ambiente de
0 nao sigilosa? |armazenamento: (sistema
informatizado,
computador local, nuvem
etc.)

3. Dificuldades Presenciadas:

4. Destinatario(s) do relatério: (nome do setor/instituicdo e do CRESS)
5. Assinaturas e Destino das Vias:
Primeira via: Assistente Social Responsavel

Segunda via: Responsavel pelo recebimento do relatdrio na instituicdo
Terceira Via: CRESS

(Assinatura da(o) Assistente Social Responsadvel)

Local e Data:
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MODELO 7

COMUNICAGAO AO CRESS
RELATORIO QUANTITATIVO DO MATERIAL TECNICO E SIGILOSO (DIGITAL OU NAO DIGITAL)
EM CASO DE EXTINCAO DO SERVICO SOCIAL NA INSTITUICAO
(Art. 15, §s 22 e 39)

Sugestoes de informacgdes para constar no Oficio ou E-mail Formal:

1. Identificagdo da(o) Assistente Social
Nome completo:

Numero de registro no CRESS:

CPF:

Instituicdo/Setor:

Contato (telefone/e-mail):

2. Motivo do Envio: Extingao do Servigo Social

Informar a data e as circunstancias da extin¢ao do Servico Social na instituicao.

Descrever brevemente como foi realizada a transicdo ou encaminhamento dos documentos,
indicando se houve repasse para outra unidade, setor ou arquivo, conforme previsto na

Resolucdo.

Caso ndo seja possivel o levantamento quantitativo do material técnico e técnico sigiloso, digital
ou fisico, detalhar as dificuldades vivenciadas nos termos do art. 15, § 39.

3. Identificagao da Documentagao técnica

Documentagdo técnica | Quantitativ | Sigilosa ou Documentagdo nao Localizagdo (sala,
o ndo sigilosa? digital (papel) ou arquivo, sistema
digital (sistema informatizado)
informatizado,
computador)?

4. Identificagdo do Responsavel pela Instituicao
Nome completo:

CPF:

Cargo/funcdo:

Endereco:

Contato (telefone/e-mail):
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5. Encaminhamento

Declaro estar cumprindo o disposto no Art. 15, §22 da Resolucdo com o envio da relagdo
guantitativa da documentacdo técnica e técnica sigilosa, digital ou ndo digital, bem como o nome
do responsavel pela instituicdo, endereco e contato institucional, para a devida organizacdo dos
procedimentos.

Declaro ter disponibilidade para prestar outras informagdes adicionais, caso necessario.

Assinatura da(o) assistente social comunicante

Local e Data:




