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Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional




        Av. Rogaciano Leite, 432 - Bairro Salinas 60810-000   Fortaleza Ce – Fone (85) 3241.1456 Fax (85) 3241.0600

Home Page: www.crefito6.org.br      E-mail: crefito6@crefito6.org.br

SOLICITAÇÃO DE DECLARAÇÃO

I - IDENTIFICAÇÃO: 

Nome:_______________________________________________________________________________________________
End.Residencial:_______________________________________________________________________________________
Bairro:_____________________Cidade:_______________________Estado: ________CEP:__________________________ 

Tel: (DDD) _________________________Tel(2):_________________________Tel(3)_______________________________ 

CREFITO 06 nº. ________________________  

(     ) FISIOTERAPEUTA    (    ) TERAPEUTA OCUPACIONAL 

Email:_______________________________________________________________________________________________
II - TIPO DE DECLARAÇÃO: 

(  ) Declaração de Nada Consta




(  ) Declaração de Entrada no Registro de Consultório 

(  ) Declaração de Entrada no Registro Definitivo

        (  ) Declaração de Entrada no Registro de Pessoa Jurídica

(  ) Declaração em processo de transferência para o CREFITO 06     (  ) Declaração de Nada Consta para Vigilância Sanitária

(  ) Declaração de Entrada na Licença Temporária

            (  ) Outra:_____________________________________
III - FINALIDADE: _____________________________________________________________________________________
IV - ENDEREÇO COMERCIAL: 

Nome da Empresa: ____________________________________________________________________________________________________
Proprietário: (   ) SIM (   ) NÃO CNPJ:______________________________________________________________________

End. Comercial: _______________________________________________________________________________________
Bairro:______________________Cidade:_________________________Estado:_________ CEP: _____________________ 

Telefone: ___________________________Site/e mail_________________________________________________________
V - FUNÇÃO: 

(   ) RESPONSÁVEL TÉCNICO   (   ) FUNCIONÁRIO   (  )    AUTÔNOMO
VI - ÁREA DE ATUAÇÃO: ____________________________________________________________________________________________________
VII – ALGUMA(S) ESPECIALIDADE(S) RECONHECIDA(S)? 
(     ) SIM    (     ) NÃO 
QUAL(IS):____________________________________________________________________________________________ 

VIII - POSSUI CERTIFICADO(S) DE PÓS-GRADUAÇÃO(ÕES)?    (    ) SIM       (    ) NÃO 

QUAL(IS) ÁREA(S):_____________________________________ 
Titulação: (     ) LATO SENSU      (     ) MESTRADO      (    ) DOUTORADO 
__________________________, _______ de____________________de________
.
____________________________________________________

ASSINATURA/CARIMBO
AS INFORMAÇÕES AQUI PRESTADAS SERVIRÃO PARA TRAÇAR O PERFIL PROFISSIONAL DOS FISIOTERAPEUTAS E TERAPEUTAS OCUPACIONAIS DO CREFITO 06.
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