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Enderecgo: Rua das Andirobas, n° 40, Ed. Executive Lake Center, 1° Andar, Sala 109 CEP: 65075-040 Bairro: Jardim

SERVICO PUBLI
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REQUERIMENTO DE BAIXA DE INSCRICAQ SECUNDARIA

EXMO. SR. PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 162
REGIAO

Através do presente Requerimento solicito o cancelamento de meu, registro profissional secundario nos termos da
Resolugdo COFFITO n°. 433 de 27/09/2013.

Endereco

N° Bairro , Cidade , Estado

CEP - , Fone(s) ( ) /

E-mail

| Fisioterapeuta | Terapeuta Ocupacional

Data inicio da inatividade: / /

Motivo:

Declaro que estou ciente de que, caso seja apurada alguma irregularidade com relagéo as informacdes

prestadas, ensejara a instauracdo de processo criminal e de processo ético-disciplinar.

Local e data Assinatura

DOCUMENTOS ANEXOS

O Requerimento de Baixa preenchido e assinado;

[ carteira Profissional - tipo livro original emitida pelo CREFITO de origem (que sera devolvida apds a conclusdo
do processo);
O cédula de lidentidade Profissional Original (do registro secundario que sera arquivada);
QBS: Em caso de Baixa por Obito e, na auséncia dos documentos acima solicitados, favor apresentar:
O Requerimento de Baixa assinado por Pai, Mae ou Cénjuge (devidamente comprovado);
O certidzo de Obito original (apds autenticacdo sera devolvida).
A autenticacdo das copias podera ser feita pessoalmente na Sede e/ou Subsede, mas para isso sera necessario a

apresentacdo dos documentos originais e as respectivas copias. Caso tenha dulvidas sobre os documentos
solicitados, entre em contato com o Conselho. Documentos incompletos serdo devolvidos.
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