oy
SERVICO PUBLICO FEDERAL )
CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 112 REGIAO - DF e GO

REQUERIMENTO DE BAIXA DE REGISTRO PROFISSIONAL

NOME COMPLETO

FILIAGAO
Nome do Pai
Nome da Mae

GENERO DATA NASCIMENTO NACIONALIDADE
[ 1Masculino [ ] Feminino [ ] / / [ ]Brasileira [ ] Estrangeira. Qual?
NATURALIDADE (LOCAL DE NASCIMENTO) IDENTIDADE (RG) CPF
Nr Orgéo emitente Data Emisséo I

TITULO DE ELEITOR CERTIFICADO DE RESERVISTA
Nr Zona n° Municipio/UF / Nr CSM Data emisséo / /
ENDERECO Ne
COMPLEMENTO BAIRRO CIDADE UF
CEP TELEFONE RESIDENCIAL TELEFONE CELULAR E-MAIL PESSOAL
INSTITUIGAO DE ENSINO SUPERIOR AREA DE FORMAGAO DATA CONCLUSAO DE CURSO DATA COLAGAO DE GRAU

[ ] FISIOTERAPIA [ ] T. OCUPACIONAL / / / /

RELACAO DE DOCUMENTOS EXIGIDOS PARA BAIXA DO REGISTRO PROFISSIONAL
IMPORTANTE:
- COPIA DOS DOCUMENTOS ENVIADOS POR CORREIO DEVEM SER AUTENTICADAS EM CARTORIO;
- NAO SERAO RECEBIDOS, EM H~IPOTESE ALGUMA, REQUERIMENTOS COM DOCUMENTACAO
INCOMPLETA, SOB PENA DE PUNICAO AO SERVIDOR QUE RECEBE-LA. (Art. 29 da Resolu¢do COFFITO
n° 8/78)
Requerimento devidamente preenchido e assinado pelo requerente;
Carteira de Identificacdo Profissional (Tipo Livro);
Cédula de Identificacdo Profissional;

Declaragdo assinada e datada pelo profissional, em que conste a data do término da atividade, seus motivos e a
expressa ciéncia de que a declaracdo falsa poderd ensejar na instauracdo de processo criminal e de processo
ético-disciplinar (conforme modelo);

5. Declaragédo de Nada Consta emitida pelo Conselho.

> own e

Autoriza a manuteng¢do do envio de informacdes e documentagdo para meu e-mail cadastrado no Conselho:
[ 1SIM [ INAO

de de20

Assinatura do Requerente

Sede: Brasilia/DF — SRTVS, Quadra 701 — Ed Palacio do Radio | — Bloco | — SL. 612 — 70.340-000 — TEL/FAX: (61) 3225-3700
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DECLARACAO

Eu, )
nome completo

[ ] fisioterapeuta / [ ] terapeuta ocupacional, inscrito(a) no CREFITO 11 sob n° ,

DECLARO o0 encerramento voluntario das minhas atividades profissionais no dia

/ / pelo(s) motivo(s) que se segue(m):

DECLARO, ainda, estar ciente de que a declaracdo falsa poderd ensejar instauracao de

processo criminal e de processo ético-disciplinar.

, de de 20 .
Local e data

Assinatura
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