CREFITO-5

Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional

Folha

REQUERIMENTO PARA BAIXA DO REGISTRO DE CONSULTORIO

IImo. Sr.
Dr. Alexandre Doval da Costa
Presidente do Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 52 Regiao

Conforme o disposto na Resolugcao N° 08/78 do COFFITO, solicito a baixa do registro do
consultério situado no seguinte endereco:

( )Rua ( )Av.:
N.O: Sala/Conjunto: Bairro:
CEP: - Cidade: UF: RS

onde eram realizados atendimentos auténomos do profissional:

Dr(a). -

Nome Legivel N° de Inscricao

gue ndo esta mais prestados servigos neste local pelos seguintes motivos:

Anexos:

* Copia autenticada de Certidao de baixa do Alvara de Localizacao (ou de qualquer outro documento
emitido pela Prefeitura onde conste que o consultério foi encerrado junto a mesma);

e Certificado de Registro de Consultorio (devolver documento emitido pelo CREFITO-5).

, de de 201__.

local e data

Assinatura do Profissional
(carimbar abaixo)




