[image: image1.jpg]


CREFITO -2
CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 2º REGIÃO

REQUERIMENTO DE ALTERAÇÃO  – PESSOA JURÍDICA

(Atenção: é obrigatório o preenchimento de todos os campos)

Razão Social.:_____________________________________________________________________REG______
Endereço Completo.:_________________________________________________________________________
Cep.:__._________-_____Telefones.:__-__________E-mail.:________________________________________ 

I) RESPONSABILIDADE ADMINISTRATIVA: Informe abaixo o nome do responsável administrativo. (Mesmo que não tenha havido alteração).

Nome Completo.:_______________________________________CPF.:   .   .   -  
II) RESPONSABILIDADE TÉCNICA: Informe abaixo o nome do profissional responsável técnico pela área de fisioterapia e/ou terapia ocupacional com número de registro profissional. (CREFITO).

Fisioterapia.:______________________________________________________________CREFITO:     -    
Terapia Ocupacional.:_______________________________________________________CREFITO:     -    
III) MOTIVO DA ALTERAÇÃO

( ) ENDEREÇO ( ) RESP. ADM E OU TÉCNICO ( ) RAZÃO SOCIAL ( ) OUTROS

IV) DEMAIS PROFISSIONAIS: Informe abaixo o nome de TODOS os profissionais que atuem na empresa. (Mesmo que não tenha havido alteração – Se necessário anexar listagem)

	Nome
	CREFITO

	1.     
	     -    

	2.     
	     -    

	3.     
	     -    

	4.     
	     -    

	5.     
	     -    


Declaro, para os devidos fins, previstos na Resolução COFFITO-139/92, que exerço função de responsável técnico, com gozo de autonomia no exercício profissional e exclusividade no desempenho de minha função. 

Assinatura do Responsável Técnico – Fisioterapia

Assinatura do Resp. Técnico – Terapia Ocupacional


A empresa fica obrigada a substituir o responsável técnico no prazo de 15 (quinze) dias, contados da A empresa fica obrigada a substituir o responsável técnico no prazo de 15 (quinze) dias, contados da data da cessação definitiva da responsabilidade. As demais alterações deverão ser comunicadas ao CREFITO-2 no prazo de 30 (trinta) dias.  

Assinatura do Responsável Administrativo

_______________________,______/______/20___
(obrigatório o preenchimento da data)
Envie este formulário via correios ou entregue diretamente na Sede do CREFITO-2 na Rua Félix da Cunha, 41 – Tijuca - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 20260-300. As alterações serão efetuadas e não havendo irregularidades, a nova DRF (Declaração de Regularidade para Funcionamento) será enviada via correios para o endereço da empresa.








