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SERVICO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 162 REGIAO - CREFITO 16

FORMULARIO DE ATENDIMENTO - COWORKING

Os fisioterapeutas e/ou terapeutas ocupacionais que realizarem atendimentos em locais
denominados Coworking devem comunicar o CREFITO-16 e manter as informacdes dos seus
atendimentos atualizadas em seus prontudrios, para fins de apresentacdo em eventuais atos
fiscalizatoérios.

DADOS PESSOAIS DO PROFISSIONAL:

( ) Fisioterapeuta ( ) Terapeuta Ocupacional
Nome Completo:
CPF: Registro no CREFITO-16 n?
E-mail:
Telefone para contato/WhatsApp:

/

Endereco residencial:

Area de Atuacido na Fisioterapia/Terapia Ocupacional:

DADOS DO LOCAL ONDE REALIZA OS ATENDIMENTOS (COWORKING):

Nome do Locador:
E-mail:

Telefone para contato: ( ) /
Endereco do Espagco Coworking:

DOCUMENTACAO NECESSARIA:

( ) Comprovante de Residéncia do profissional;
( ) Comprovante de endereco do Espago Coworking.

Este documento deverd ser anexado ao prontudrio do profissional, para garantir o controle
ético e fiscalizatorio junto ao sistema COFFITO/CREFITOS, de modo que o enderego residencial do
profissional serd o adotado, pelo CREFITO16, para fins de registro, e o e-mail/WhatsApp ora
fornecidos serdo utilizados para eventuais comunica¢cdes a serem mantidas com o profissional,
inclusive para intimacdes/notificacdes.

Declaro que as informagdes sdo verdadeiras e aceito as responsabilidades profissionais.

Local e Data:

Assinatura do profissional

Assinatura do Responsavel pelo local (Coworking)

Telefone: (98) 3304-7779 / (98) 3304-7774
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