CREFITO-5

Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional

Folha

REQUERIMENTO PARA 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 Resolucao N° 08/78 do COFFITO, solicito o registro nesta
Autarquia do local de atendimento situado no seguinte endereco:

( )Rua ( )Av.:

N.O: Sala/Conjunto: Bairro:

CEP: - Cidade: UF: RS
Telefone:( ) - E-mail:

O atendimento é realizado das h. min. as h. min., nos seguintes dias:

| Segunda M Terca M Quarta M Quinta [ sexta [ sabado U Domingo

No local supramencionado, serdo realizados atendimentos autbnomos do profissional:

Dr(a). -
Nome Legivel N° de Inscricao

Anexos:

. Declaragdo de Responsabilidade Técnica preenchida e assinada pelo prdprio profissional;

. Copia autenticada do Alvara de Localizagdo e/ou Licenga para Funcionamento, emitido pela

Prefeitura (em nome do profissional e com o endereco do local de atendimento);
. Comprovante de pagamento da taxas de registro.
, de de 201__.
local e data

Assinatura do Profissional
(carimbar abaixo)




