SERVICO PUBLICO FEDERAL
CCONSELHO REGIONAL DE ASIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACONAL DA DECIMA SEXTA REGIAO - CREFTO-16

Endereco: Av. do Vale, Quadra 23, Lote 09, Sala 305. Ed. Carraras CEP: 6507-5660 Bairro: Renascenca Il S3o Luis/MA
Horério de Atendimento: 09h as 13h e 14h as 17h — Fone: (98) 3304-7779 / 3304-7774

REQUERIMENTO DE ALTERACAO DE ENDERECO DE CONSULTORIO

Manter os dados atualizados é obrigatério para todo estabelecimento que esta registrado como Consultério no Crefito-
16. O prazo para a conclusdo da alteracdo de endereco é de aproximadamente 15 dias apds a entrega de todos os

documentos relacionados abaixo. Sua regulamentacdo esta na Resolugdo Coffito n2 08/1978.

DOCUMENTAGAO NECESSARIA:

O Requerimento para alteragdo de enderego de Consultério (preenchido e assinado pelo profissional);

O Copia autenticada do alvara de licenca para localizagdo e/ou funcionamento (emitido pela prefeitura, no documento
deve constar o nome do profissional e o novo endereco do estabelecimento);

- Caso os documentos sejam entregues em nossa sede ou seccionais e a copia do alvard estiver acompanhada do original (para

conferéncia), ndio serd necessdria a autenticagdo em tabelionato.

Para a realizagdo das seguintes atividades:

O Atendimento fisioterapéutico terceirizado para pacientes/dia (média prevista).

O Atendimento terapéutico ocupacional terceirizado para pacientes/dia (média prevista).

Solicito, através do presente Requerimento, que seja alterada a inscricdo de Consultério para o local de atendimento
auténomo discriminado abaixo.

Local e Data , de de

Assinatura do Profissional

Carimbo ou Nome do Profissional (legivel)

DADOS DO NOVO LOCAL DE ATENDIMENTO

Funcionamento das h min as h min nos seguintes dias da semana:

Osecunoa Oterca Oauarta Oaquinta Osexta O sasabo

Endereco
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REQUERIMENTO DE ALTERACAO DE ENDERECO DE CONSULTORIO

N2 Complemento Bairro

Cidade UF CEP
DDD Fone Comercial Fone Celular
E-mail

RELACAO DE OUTRAS ATIVIDADES DO PROFISSIONAL:

O o consultério supracitado € o Unico local onde realizo atendimentos.
[ Realizo também atendimentos autdnomos a domicilio.

[ Realizo também atendimentos auténomos em outro(s) consultério(s).
[ Realizo atendimentos em pessoa juridica que sou sdcio/funcionario.

D Outros:
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