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 BAIXA DE REGISTRO DE CONSULTORIO

Informar o encerramento de atividades é obrigatdrio para todo estabelecimento que estd registrado como consultério no
Crefito-16. O prazo para a conclusdo da baixa de inscricdo é de aproximadamente 15 dias apds a entrega de todos os

documentos relacionados abaixo. Sua regulamentac¢do esta na Resolugdo Coffito n 08/1978.

DOCUMENTAGAO NECESSARIA:

O Requerimento para baixa de inscrigdo de consultdrio (preenchido e assinado pelo profissional);

O Copia autenticada de comprovante que o consultdrio foi baixado junto a prefeitura (no documento deve constar o
nome do profissional e o ultimo endereco do estabelecimento);

O certificado de Registro do Consultério original (devolugcdo do documento emitido pelo Crefito-16)

- Caso o certificado de registro emitido pelo Crefito-16 tenha sido extraviado, serd necessdrio registrar um boletim de ocorréncia.

Pelos motivos relacionados abaixo:

Solicito, através do presente Requerimento, que seja baixada 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 LOCAL DE ATENDIMENTO DESATIVADO

Endereco
Ne Complemento Bairro
Cidade UF CEP
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REQUERIMENTO DE BAIXA DE REGISTRO DE CONSULTORIO

RELAGAO DE OUTRAS ATIVIDADES QUE O PROFISSIONAL CONTINUARA REALIZANDO

O Por tempo indeterminado, ndo realizarei mais atividades relacionadas a profissao.
[ Realizarei atendimentos autdnomos a domicilio.

[ Realizarei atendimentos autdnomos em outro(s) consultério(s).

[ Realizarei atendimentos em pessoa juridica que sou sécio/funcionario.

D Outros
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