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[ REQUERIMENTO PARA REGISTRO DE ENTIDADE FILANTROPICA ]

PARA A REALIZAGAO DAS SEGUINTES ATIVIDADES:

[ ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO DE PACIENTES/DIA (MEDIA PREVISTA).

U ATENDIMENTO TERAPEUTICO OCUPACIONAL DE PACIENTES/DIA (MEDIA PREVISTA).

SOLICITO, ATRAVES DO PRESENTE REQUERIMENTO, QUE SEJA EFETUADA A INSCRICAO DA PESSOA JURIDICA DISCRIMINADA
ABAIXO:

NOME DOESTABELECIMENTO

CNP) . _ / O PROPRIO

L MANTENEDORA
LOCAL E DATA , DE DE
ASSINATURA

NOME DO RESPONSAVEL LEGAL (LEGIVEL)

[ DADOS DO ESTABELECIMENTO ]

FUNCIONAMENTO DAS H MIN AS H MIN NOS SEGUINTES DIAS DA SEMANA:

O secunoa O TErcA O aquarta O aquinta O sexta O sdBapo O pomiNGgo

ENDEREGO
Ne COMPLEMENTO BAIRRO
CIDADE/UF CEP
DDD FONE COMERCIAL FONE CELULAR
E-MAIL
[ RELACAO DE FISIOTERAPEUTAS E TERAPEUTAS OCUPACIONAIS J [ Ne DE INSCRICAO ]
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