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

REQUERIMENTO DE BAIXA DE REGISTRO DE CONSULTORIO

NOME DO PROFISSIONAL CREFITO N°

NOME/NOME FANTASIA (SE FOR O CASO)

NATUREZA DA ATIVIDADE DA EMPRESA DATA INICIO DAS ATIVIDADES HORARIO DE FUNCIONAMENTO

[ ] FISIOTERAPIA [ ] TERAPIA OCUPACIONAL

CPF/CNPJ ENDEREGCO DO CONSULTORIO
N° COMPLEMENTO
BAIRRO CIDADE UF CEP
E-MAIL TELEFONE COMERCIAL CELULAR
¢ ) ()

RELACAO DE DOCUMENTOS EXIGIDOS PARA REGISTRO
IMPORTANTE:

- COPIA DOS DOCUMENTOS ENVIADOS POR CORREIO DEVEM SER AUTENTICADAS EM CARTORIO;

- NAO SEBAO RECEBIDOS, EM HIPOTEASE ALGUMA, REQUERIMENTOS COM DOCUMENTACAO INCOMPLETA, SOB PENA
DE PUNICAO AO SERVIDOR QUE RECEBE-LO. (Art. 29 da Resolu¢do COFFITO n° 8/78)

Requerimento devidamente preenchido e assinado pelo requerente.

Comprovante de pagamento da anuidade de pessoa fisica.

Certificado de Registro e Ultima Declaracéo de Regularidade de Funcionamento (DRF) originais.

Autos de Infragdo, caso tenha sido fiscalizado.

N e

] de de20

Assinatura do interessado/Representante legal

Sede: Brasilia/DF — SRTVS, Quadra 701 — Ed Palécio do Radio I — Bloco | — SL. 612 — 70.340-000 — TEL/FAX: (61) 3225-3700
Subsede: Goiania/GO — Av. Rep. do Libano, QD D-7, LT 67/70 — Ed. Center Shopping Tamandaré, SLS 201 E 202 — St. Oeste — 74.125-904 — TEL/FAX: (62) 3091-1564
www.crefitoll.gov.br — atendimento@crefitoll.gov.br — www.facebook.com/crefitol1l
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