SERVICO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DEFISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 17°REGIAO
CREFITO-17

REQUERIMENTO DE PESSOA FiSICA

ILMO. SR (A) PRESIDENTE (A) DO CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA
E TERAPIAOCUPACIONALDA172REGIAO.

Nome:

3x4

N° de Inscricdo(CREFITO):

Filiagdo: e
Endereco:

Bairro:
CEP: Cidade: UF
Tel(s): DDD () Cel(s) (_) E-mail.

Sr. Presidente, Solicito a V.Sa inscri¢do, nos termos da Lei n2 6.316, de 17/12/1975, para exercer, na area sob a circunscri¢cdo
deste Conselho Regional, a profissdo abaixo selecionada, assumindo civil e criminalmente a responsabilidade de atos

praticados por mim ou por pessoas sob a minha supervisdo no exercicio profissional:

() FISIOTERAPEUTA ( ) TERAPEUTA OCUPACIONAL

Selecione o assunto requerido:

Registro Profissional () Com diploma () Sem diploma
Baixa de Inscri¢do
Reinscricao
Inscri¢do Secundaria
Transferéncia do CREFITO _ parao CREFITO __
Mudanca de Endereco
2Viade: ()CarteiraVerde () Cédula de Identidade
() Registro de Especializacdo
() Averbac¢do de nome
() Declaracao de nada consta () Financeiro() Etico
() Isencdo de pagamento de anuidade
Outros:

(
(
(
(
(
(
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Nestes termos, pede deferimento, Assinatura
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Sede: Av. Dr. José Machado de Souza 120 - Edf. Honzonte Jardins Off|ces Sala 1003 :Iardlns AracaJu SE Cep:49025-740
TEL: (79) 98132-5242 / Registro: (79) 99832-2057/Financeiro: (79) 99893-8800 / Fiscalizagao: (79) 99801-4023



