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

NOME : .................................................................................................................       



(escrever o nome completo por extenso , não omitir ou abreviar qualquer nome) 

FILIAÇÃO : ...........................................................................................................................................


    e : ......................................................................................................................................... 

solicita a V. S.a inscrição definitiva , nos termos da Lei nº 6.316 , de 17-12-75 , para exercer , na área sob jurisdição desse Conselho Regional , a profissão de :


  (   ) FISIOTERAPEUTA



(   ) TERAPEUTA OCUPACIONAL


  Esclarece que a sede principal de sua atividade profissional é em : 

...............................................................................................................................................................

(Indicar a Cidade e Estado)


   Solicita ainda 
que , deferida a inscrição , sejam emitidos Carteira e Cartão de Identidade Profissional, em cumprimento ao inciso I do art. 7º e art. 12 da resolução COFFITO-8 . 


   Anexa ao presente:

1. Diploma Original e cópia frente verso , expedido pela ......................................................

2. 3 (três) fotografias (recentes), formato 3 X 4  (de frente)  para os do sexo MASCULINO com paletó e gravata.

3. Cópias Autenticadas ou Cópias e Original quando da entrega pessoalmente para autenticação neste Conselho, dos seguintes documentos:

      (   )  Comprovante de pagamento

      (   )  Carteira de Identidade (para estrangeiro - condição de permanente) 

      (   )  CIC 

      (   )  Título de Eleitor e último comprovante de votação

      (   )  Certificado de Reservista (sexo MASCULINO menor de 40 anos)

      (   )  Certidão de casamento (com separação averbada , quando for o caso) 

      (   )  Certidão de Nascimento 

      (   )  ..............................................................................................................








NESTES TERMOS 








P. DEFERIMENTO


Local e data : ..............................................................................................................



          ..............................................................................................................








(Assinatura)

ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA:
( ) RUA ( )AV:....................................................................................................................................... N.º:...........................APTO:..........................BAIRRO:.........................................................................

CEP:......................................CIDADE:..................................................................................UF:.........

TELEFONE PARA CONTATO:........................................................................................................

E-MAIL: ...............................................................................................................................................

ENDEREÇO PROFISSIONAL, PARENTE OU AMIGO:..............................................................

................................................................................................................................................................
