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ATUALIZAÇÃO CADASTRAL DE CONSULTÓRIO

Requerimento de DRF

CPF: |__|__|__|.|__|__|__|.|__|__|__| - |__|__|   Nº de registro no Conselho |__|__|__|__| - RC

Razão Social: _________________________________________________________________________

Endereço: __________________________________________   Nº__________,

Complemento: __________________________________________________ Bairro: _________________.

Cidade: _______________________________________ CEP: |__|__|__|__|__|-|__|__|__|   UF: |__|__|

Fones: |__|__| - |__|__|__|__|__|__|__|__|__| / |__|__|- |__|__|__|__|__|__|__|__|__|

E-mail: ___________________________________________________________________________.

Assinalar o(s) setor (es) a ser(em) registrado(s): (   ) Fisioterapia (   ) Terapia Ocupacional
Áreas de Atuação:
(   ) Acupuntura    (   ) Dermato Fun.  (   ) Ambulatorial/Clinica (   ) Cardiovascular         (   ) T.O Integração Sensorial
(   ) Do Trabalho   (   ) Domiciliar         (   ) Esportiva
             (   ) Neurofuncional        (   ) Atenção Básica

(   ) Oncologia       (   ) Osteopatia       (   ) Pediatria
             (   ) Respiratória
             (   ) Saúde da Mulher

(   ) Quiropraxia    (   ) T. Ortopedia     (   ) Terapia Intensiva       (   ) T.O Gerontologia     (   ) Contextos Hospitalares

(   ) Saúde Família (   ) Saúde Mental  (   ) T.O desporto               (   ) Saúde Funcional      (   ) Gerontologia    
(   ) Geral

 (   ) Outros: ________________________________________________________________________________.

    Quantos atuam no Local? ___________________________________________________________.

O CREFITO – 13 ressalta que: - Somente aceitará documentação, mediante a apresentação de todos os documentos acima arrolados, nos termos do que dispõe a Resolução COFFITO 08/78 Art. 29.

- Para a emissão da DRF é necessário que a profissional, esteja em dia com suas obrigações pecuniárias no Conselho.

	Nome Completo do Profissional e responsável técnico
	Nº Crefito
	 Horário Atendimento

	
	
	


Anexar a este requerimento, os seguintes documentos de acordo com a modalidade de registro:
	Atualização de DRF (Consultório)

	-Declaração de Responsabilidade Técnica (anexo).

-Certificado de Registro de Consultório Antigo (Original) somente nos casos de alteração de endereço..


O CREFITO-13 ressalta que somente aceitará documentação, mediante a apresentação de todos os documentos acima arrolados, nos termos do que dispõe a Resolução COFFITO 08/78 Art. 29.
NESTES TERMOS, PEÇO DEFERIMENTO.
Local e data: _____________________________, _______ de _________________ de _____________.
_____________________________________________

Assinatura e carimbo do Responsável Legal
DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA
Resolução COFFITO-37/84,  Art. 4º., Incisos IV  e V;

Resolução COFFITO-139/92,  Art. 1º., Parágrafo único I, II e III

Declaro, para os devidos fins previstos nos incisos III, IV e V art. 4º da resolução COFFITO-37/84 e Resolução COFFITO-139/92, que exerço a função de RESPONSÁVEL TÉCNICO com o gozo de autonomia no exercício profissional e exclusividade no desempenho de minha função, sendo a mesma exercida no(s) seguinte(s) turno(s): Matutino (   ) Vespertino (  ) Noturno (   ).

Nos dias:Segunda – Feira(   ) Terça – Feira(  ) Quarta- Feira(  ) Quinta – Feira(  ) Sexta – Feira(  )

Sábado (   ) Domingo (  ).

Na Entidade (Razão Social): ______________________________________________________.

Endereço: ____________________________________________________________________.

Declaro mais, que a entidade é destinada ás atividades de FISIOTERAPIA E/OU TERAPIA OCUPACIONAL, com atendimento em média de ________________clientes /dia.

Declaro ainda, que a entidade dispõe dos seguintes equipamentos de Fisioterapia e/ou Terapia Ocupacional:

                   QUANTIDADE                                                                     ESPECIFICAÇÃO

____________                       _________________________________________________

____________                       _________________________________________________

____________                       _________________________________________________

____________                       _________________________________________________

____________                       _________________________________________________

____________                       _________________________________________________

____________                       _________________________________________________

____________                       _________________________________________________

____________                       _________________________________________________

____________                       _________________________________________________

____________                       _________________________________________________

____________                       _________________________________________________

____________                       _________________________________________________

____________                      _________________________________________________

____________                       _________________________________________________

____________                       _________________________________________________

____________                       _________________________________________________

____________                       _________________________________________________

____________________, ______de _________________ de ______.
___________________________________________________

Assinatura e carimbo do Responsável Técnico
Rua Antônio Maria Coelho, nº 1400 – Centro  – CEP: 79002-220– Campo Grande-MS

Fone: 3321-4558 - Site: www.crefito13.org.br  -  E-mail: crefito13@crefito13.org.br

[image: image1.jpg]