
 
 

 
 

REQUERIMENTO PARA APOSTILA DE NOME 

 
Ilmo(a). Sr(a). Presidente do Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 5ª Região 

CREFITO-5/RS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Eu, ___________________________________________________________,Inscrito(a) neste Regional 

sob o nº _________________,residente à ___________________________________________________, 

nº___________, ap._________, CEP.____________-_______,telefone (____)_________________________, 

cel (____)____________________, e-mail_________________________________________________________, 

na cidade de ________________________________, UF: RS,  vem requerer apostila de nome em virtude de 

mudança de estado civil, passando a assinar  ______________________________________________________. 

 

 

 

 

Junta ao presente os documentos exigidos: 

 

• Carteira de identidade profissional (tipo livro); 

• Cédula de identidade profissional; 

• Diploma Original; 

• 1 Foto 3x4 (para os do sexo masculino – paletó e gravata); 

• Cópia autenticada da certidão de casamento ou Separação; 

• Cópia do pagamento. 

 
 
 
 

     Nestes Termos  
                 Pede deferimento 
 
 
 
 
 

        Local e Data 
 
 
 
 

                         Assinatura do requerente 
 
 
 
 
 
 


