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 PARA ALTERACAO DA RAZAO SOCIAL DA EMPRESA E- -MA

Solicito, através do presente requerimento, que seja alterada a inscrigdao da pessoa juridica discriminada abaixo:

DOCUMENTAGAO NECESSARIA:
O Requerimento solicitando Alteracdo de Razdo Social preenchido e assinado;

O Copia autenticada da Alteracdo Contratual onde a Razdo Social foi alterada (o documento precisa estar registrado na

Junta Comercial ou em cartério equivalente).
Obs: caso o endereco também precise alteragdo, serd necessdrio enviar uma cépia autenticada do Alvard de LocalizagGo (com o novo

enderego).

NOVA Razdo Social

Nome Fantasia

D Matriz

CNPJ : . / -
[ Fitial Ne
Local e Data , de de
Assinatura
Nome do Sdcio-Administrador (legivel)
DADOS DO ESTABELECIMENTO:
Funcionamento das h min as h min nos seguintes dias da semana:

Osecunoa  Oterca Oaquarta Oauinta Osexta O sAsabo

Endereco
N2 Complemento Bairro
Cidade UF CEP
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DDD Fone Comercial Fone Celular

E-mail

RELAGAO DE FISIOTERAPEUTAS E TERAPEUTAS OCUPACIONAIS

N2 DE INSCRICAO

O0O000O0a0O
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