
 
 
 

 
 

 

ATRAVÉS DO PRESENTE REQUERIMENTO SOLICITO O CANCELAMENTO DE MEU REGISTRO PROFISSIONAL, NOS 

TERMOS DA RESOLUÇÃO COFFITO Nº. 08 DE 20/02/1978. 

 
MOTIVO  
_____________________________________________________________________________________________ 
 

 
NOME COMPLETO 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
 
NÚMERO DE INSCRIÇÃO ______________________________________________ 
 
 
 
ASSINATURA 
_____________________________________________________________________________________________ 

 
 
 

 
 
 

 CARTEIRA DE IDENTIDADE PROFISSIONAL TIPO LIVRO ORIGINAL (QUE SERÁ ARQUIVADA) 

 CÉDULA DE IDENTIDADE PROFISSIONAL ORIGINAL (QUE SERÁ ARQUIVADA) 
 

 
 

 
 

ENDEREÇO 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Nº ______________     APTO _______________     BAIRRO _____________________________________________ 
 
CIDADE/UF ____________________________________________________     CEP _________________________ 
 
DDD _____     FONE RESIDENCIAL _________________________     FONE CELULAR _________________________ 
 
E-MAIL 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
 

DOCUMENTOS ANEXOS 
 

REQUERIMENTO PARA BAIXA DE REGISTRO 

 FISIOTERAPEUTA 

 TERAPEUTA OCUPACIONAL 

 

DADOS PARA CONTATO 
 


