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REQUERIMENTO DE REINSCRIÇÃO
Através do presente requerimento solicito o reingresso, nos termos da lei N° 6316 de 17/12/1975, para exercer minha profissão na área sob a circunscrição deste Conselho Regional.
Nome Civil: ______________________________________________________________________________
Nome Social (Art. 3º do Decreto nº 8.727 de 28/04/2016.): __________________________________________

Profissão: (  ) Fisioterapeuta
(  ) Terapeuta Ocupacional
 Nº de Inscrição: |__|__|__|__|__|__|-|__|__|
Endereço:____________________________________ Nº: |__|__|__|__|__| 
CEP: |__|__|__|__|__| - |__|__|__|
Bairro: ______________________ Cidade: _______________________________ Estado: |__|__|

Fone: (     ) |__|__|__|__| - |__|__|__|__| / |__|__|__|__| - |__|__|__|__|
E-mail: _________________________________________________________________________

Nestes termos, peço deferimento.
Local e Data _____________________________ , ____ de ____________________ de _____________

____________________________________________


Assinatura do(a) Profissional
Anexar ao presente:

· 2 fotos 3x4 (terno e gravata para homens, roupa adequada para mulheres);
· Cópia do RG, Titulo, Certidão de casamento ou Separação (no caso de alteração de nome).

OBS*: Cópias não autenticadas carecem da apresentação dos originais;

OBS**: Documentos enviados por correios deverão ser autenticados.

OBS***: Ao Profissional cabe informar ao CREFITO-13 qualquer alteração em seu endereço.
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