SERVIGO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA SEXTA REGIAO CREFITO 6

22 VVIA DE CERTIFICADO DE REGISTRO DE CONSULTORIO
IlImo. Sr(a) Presidente(a) do Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 6° Regié&o

Profissional: Ne° Crefito Consultério:

CPF:
Vem solicitar a V. S? segunda via de certificado de registro de consultério.

Local de retirada:

INFORMACOES PESSOAIS

Endereco: Ne:
Bairro: Cidade:

CEP: UF:

Telefone: E-mail:

INFORMACOES DO CONSULTORIO
Nome Fantasia:

Natureza das Atividades:

Endereco: Ne°:
Bairro: Cidade:

CEP: UF:

Telefone: E-mail:

HORARIO DE FUNCIONAMENTO

Local e Data:

Assinatura do Solicitante

Declaro, para fins de direito, sob as penas do art. 299 do Cédigo Penal Brasileiro, que as informagdes prestadas no presente formulario sao

verdadeiras e auténticas e autorizo a utilizagdo dos meus dados pessoais para os fins relativos as atividades desta autarquia
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Conseino Regional de Fisisterapia o
Terapia Ocupacionsl da &' Regiso Cears




