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CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DO MS






REQUERIMENTO DE REGISTRO DE SERVIÇOS NA INICIATIVA PRIVADA

Modalidade do Serviço: Consultório

Nome Completo: __________________________________________________________________________________

CPF: |__|__|__|. |__|__|__|. |__|__|__| - |__|__| CREFITO-13 nº|__|__|__|__|__|__|__| (    ) F  (    )  TO

Telefones: |__|__|-|__|__|__|__|__|__|__||__| /  |__|__|-|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Endereço Completo do Consultório:

Rua/Av./Trav:_______________________________________________________________________ Nº___________

Bairro: ___________________________ Cidade: _________________________________  UF: __________

CEP: |__|__|__|__|__|__|__|__|__| E-mail: ______________________________________________________

Telefones: |__|__| - |__|__|__|__|__|__|__|__| / |__|__| - |__|__|__|__|__|__|__|__|

Assinar o Setor a ser registrado: (    ) Fisioterapia; (    ) Terapia Ocupacional; 

Áreas de Atuação:

(   ) Acupuntura (   ) Aquática       (   ) Ambulatorial/Clinica (   ) Cardiovascular       (   ) Dermato Funcional

(   ) Do Trabalho(   ) Domiciliar    (   ) Esportiva
                (   ) Neurofuncional      (   ) Atenção Básica

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

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

(   )SaúdeFamília(   )Saúde Mental(   ) Saúde Coletiva         (   ) Saúde Funcional      (   ) Gerontologia    

    (   ) Geral

 Outros: _______________________________________________________________________.

Nestes Termos,

Peço Deferimento.
Local e data: ______________________________,______ de ___________________ de ________.

___________________________________________

Assinatura e Carimbo do Requerente

Anexar a este requerimento, fotocópias dos Seguintes documentos:

- Declaração de Responsabilidade Técnica (ANEXO)
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
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