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SERVIGO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 162 REGIAO — CREFITO 16

INSTRUGOES PARA AUTORIZAGAO TEMPORARIA PARA PROFISSIONAIS ESTRANGEIROS
(RESOLUGAO COFFITO N° 639/2025)

Este documento orienta os profissionais Fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais estrangeiros
sobre o procedimento para requerer a Autorizagdo de Exercicio Profissional por Tempo
Determinado, voltada exclusivamente para fins educacionais no estado do Maranho.

1) Sobre a Autorizagdo Temporaria: A medida possibilita que profissionais formados no exterior
(mesmo sem revalidagdo de diploma no Brasil) realizem atividades praticas supervisionadas
vinculadas a Programas de Cooperagao Técnica internacionais.

¢ Gratuidade: A certiddo temporaria emitida pelo CREFITO-16 € totalmente gratuita.

e Restricdo Legal: O documento autoriza apenas atividades educacionais com pratica
supervisionada por um profissional brasileiro regularizado. E expressamente proibido utilizar esta
autorizacdo para estabelecer vinculos empregaticios ou atuar de forma profissional
liberal/remunerada fora do programa.

2) Prazos Maximos de Vigéncia: A autorizagdo temporaria fica restrita aos seguintes periodos,
dependendo da modalidade do programa.

¢ Programas de Residéncia: Até 36 (trinta e seis) meses.
¢ Cursos de Pés-Graduagao: Até 24 (vinte e quatro) meses.
¢ Pratica Profissional Supervisionada: Até 12 (doze) meses.

3) Documentos Necessarios para o Requerimento (Critérios requlamentados para o Programa de
Cooperagédo Técnica Brasil-Angola - Portaria n°® 271/2025)

4) Check List: Documentos comprovatérios que devem ser enviados ao CREFITO-16:

Requerimento preenchido integralmente

Cépia do Passaporte contendo o visto de estudante ou outra categoria que autorize
legalmente a permanéncia no Brasil para fins de estudo

Cépia do Passaporte contendo o visto de estudante ou outra categoria que autorize
legalmente a permanéncia no Brasil para fins de estudo.

Copia do Diploma de Graduagao em Fisioterapia ou Terapia Ocupacional.

Cépia do Registro Profissional (ou documento similar) ativo e emitido no pais de origem.

Certidao Negativa de Antecedentes Criminais emitida pelo pais de origem (ou

documento similar conforme a legislagao local).

Declaragdao do Responsavel Técnico: Documento assinado pelo RT da instituicdo

brasileira (de ensino, saude ou assisténcia social) vinculada ao programa. A declaragéo deve

informar explicitamente:

= Que o profissional estd devidamente matriculado no programa (Residéncia, Poés-
Graduagao ou Pratica Supervisionada);

= O periodo exato de duracéo da formagao;

= O local de atendimento onde as atividades serdo realizadas.

Telefone: (98) 3304-7779 / (98) 3304-7774
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SERVIGO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 162 REGIAO — CREFITO 16

REQUERIMENTO DE AUTORIZAGAO DO EXERCICIO PROFISSIONAL DA FISIOTERAPIA OU
DA TERAPIA OCUPACIONAL POR TEMPO DETERMINADO
(Conforme Resolugdo COFFITO no 639/2025)

Eu, ,
portador(a) do Passaporte n° , inscrito na(o)
sob o n° , venho por meio deste requerer ao Conselho Regional de Fisioterapia
e Terapia Ocupacional da 162 Regido (CREFITO-16), com base na Resolugdo COFFITO n° 639/2025,
a Autorizagdo do Exercicio Profissional da , por tempo determinado pelo
Programa de Cooperagdo Técnica .
Estou ciente de que, nos termos da Resolugdo COFFITO n° 639/2025, o pedido somente sera
processado apés a entrega da copia dos documentos solicitados neste requerimento:

DADOS PESSOAIS

Nome:

Filiagao:

Sexo: Data de Nascimento:

Racga/Cor: Passaporte:

Naturalidade: Nacionalidade:

Estado Civil: PCD:

Enderecgo:

Complemento: Bairro:

Cidade: Estado:

CEP: Telefone:

Endereco eletrénico (e-mail):

Contato 1 no Brasil: Contato 2 no Brasil:
FORMACAO ACADEMICA

Curso:

Nome da Instituicao:

Data da Conclusao do Curso:

As informagdes e os documentos serdo conferidos quanto a sua veracidade e autenticidade, e
poderao ser disponibilizados, respeitando as normas contidas na Lei Geral de Prote¢cdo de Dados.
Declaro e dou fé para todos os fins de direito que as informacgdes prestadas neste formulario de
requerimento de Autorizacdo do Exercicio Profissional da por tempo
determinado séo verdadeiras, que resido no enderego supracitado e que estou inscrito no Programa
de Cooperagao Técnica, sob as penas da lei, estando ciente de que a nao veracidade das informagoes
acarretara o indeferimento do pedido.

, de de

Assinatura do Requerente
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