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

REQUERIMENTO DE REGISTRO PROFISSIONAL [ ] FISIOTERAPIA [ ] TERAPIA OUPACIONAL

NOME COMPLETO

FILIACAO
Nome do Pai
Nome da Méae

GENERO DATA NASCIMENTO NACIONALIDADE
[ 1 Masculino [ ] Feminino [ ] / / [ ]1Brasileira [ ] Estrangeira. Qual?
NATURALIDADE (LOCAL DE NASCIMENTO) IDENTIDADE (RG) CPF

Ne Orgéo emitente Data Emissdo__ /[
TITULO DE ELEITOR CERTIFICADO DE RESERVISTA
Ne Zona n° Secéo Municipio/UF / Ne CSM Data emisséo / /
ENDERECO N°
COMPLEMENTO BAIRRO CIDADE UF
CEP TELEFONE RESIDENCIAL TELEFONE CELULAR E-MAIL PESSOAL
INSTITUI(;AO DE ENSINO SUPERIOR AREA DE FORMA(;AO DATA CONCLUSAO DE CURSO DATA COLAQAO DE GRAU

[ ] Fisioterapia [ ] Terapia Oupacional / / / /

Endereco Comercial (Preenchimento obrigatério no caso de empreqo apds registrado)

RAZAO SOCIAL

NOME FANTASIA CNPJ NR CREFITO 11

NATUREZA DA ATIVIDADE DA EMPRESA ENDERECO
[ ] FISIOTERAPIA [ ] TERAPIA OCUPACIONAL

Ne COMPLEMENTO BAIRRO CIDADE UF

CEP TELEFONE COMERCIAL E-MAIL

()

RELACAO DE DOCUMENTOS EXIGIDOS NO ATO DO REGISTRO
1. Este Requerimento devidamente preenchido e assinado pelo requerente;

2. Diploma de Graduagdo ou a Certiddo de conclusdo de graduacédo (constando o ato de reconhecimento ou renovacéao do curso pelo MEC, a
Data da Colacéo de Grau e o Historico académico); Obs.: O curso deve ser reconhecido pelo Ministério da Educacéo.

3. 02(duas) fotos iguais, tamanho 3x4, de frente, fundo branco, coloridas, sem datas e marcas (Sexo masculino: paletd e gravata; Sexo
feminino: traje respeitoso devendo evitar decotes);

Certidao de nascimento ou Certiddo de casamento;
Carteira de Identidade e CPF;
Titulo de Eleitor e comprovante de quitagdo com a Justica Eleitoral ou Certiddo de quitacdo do TSE ou TRE;
Certificado de Reservista (requerentes do sexo masculino);
Comprovante de Residéncia recente e com CEP; e
. Comprovante de pagamento de anuidade(s), taxas e/ou emolumentos.
IMPORTANTE:
- COPIA dos documentos enviados por CORREIO devem ser AUTENTICADAS EM CARTORIO;

- NAO SERAO RECEBIDOS, requerimentos com documentacdo incompleta, sob pena de punicéo ao servidor que recebé-la. (Art. 29 da
Resolugdo COFFITO n° 8/78)

© N ORA

[ ] Autorizo o envio de informagcdes e documentacdo para meu e-mail cadastrado no Conselho.

, de de20

Assinatura do Requerente

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/crefitol1
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