SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 4ª REGIÃO

EXCELENTÍSSIMO SENHOR PRESIDENTE DO CREFITO – 4

Nome: |      |

Categoria:      
[ FORMCHECKBOX 
] – FISIOTERAPIA                     [ FORMCHECKBOX 
] TERAPIA OCUPACIONAL

Inscrito  neste  CREFITO,  sob  o  nº       , solicita a V.Exa. o registro de seu 

Consultório , nos termos da Resolução COFFITO/8, sito

Endereco: |       |

Bairro . . :  |       |  CEP: |       |

Cidade . .:  |       |  UF. : |       |

Telefone :  | (     )       |

que e por mim utilizado no horario de:       as      
                Solicita ainda, que deferido o registro, seja emitido o respectivo Certificado de Registro Referido no Art. 114, da supra citada Resolução.

ANEXAR AO PRESENTE A XEROX AUTENTICADA DE:

[  ] – Alvará de Localização e Funcionamento;

[  ] – Inscrição no Registro de Imposto sobre Serviços (ISS);

[  ] – Inscrição no INSS;

[  ] – Última guia paga do ISS;

[  ] – Última mensalidade paga do INSS;

[  ] – Guia de Reg. Quitada (Taxa de Emolumento para Registro expedida pelo Conselho).

     , de       de      
___________________________________________________________

A S S I N A T U R A

OBS: Todas as folhas deste formulário, deverão ser preenchidas por completo.

SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 4ª REGIÃO

** FICHA CADASTRAL**

(Resolução COFFITO – 37/84)

(DOU, de 23.04.1984, pags. 5742/44)

Nome : |       |

Endereço: |       |

Bairro . . :  |       | CEP: |       |

Cidade . :   |       | UF .: |       |

Telefone:   | (     )       |

Horario de Funcionamento: |       |

Natureza das Atividades:

[ FORMCHECKBOX 
] – FISIOTERAPIA           [ FORMCHECKBOX 
] – TERAPIA OCUPACIONAL

Data do Inicio das Atividades: |       /       /       |

R E S P O N SÁ V E I S 

Indicar Nome(s) Completo(s) sem abreviaturas, e nº do CPF,

*  RESPONSABILIDADE ADMINISTRATIVA *

|       | CPF |       |

|       | CPF |       |

* RESPONSABILIDADE TÉCNICA *

|        | CREFITO |       |

|        | CREFITO |       |

SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 4ª REGIÃO

** DECLARAÇÃO **

Resolução COFFITO – 37/84  –  Art. 4º Nº s III e IV

             Declaro,  para  os  fins  previstos  nos  incisos  III e IV da Resolucao COFFITO - 37/84, que exerço  a  função  de Responsável Técnico, com o gozo da autonomia no exercício profissional e exclusividade no desempenho de minha função.

             Declaro  mais,  que  a entidade dispõe da  seguinte área física destinadas às atividades 

de  Fisioterapia  e/ou  Terapia  Ocupacional |      m 2  |  para  

o atendimento médio de: |       | clientes/dia.

             Declaro,  ainda  que  a  Entidade  dispõe  dos  equipamentos  de Fisioterapia e/ou Terapia Ocupacional  abaixo relacionados:

Quantidade                                                            Especificacao

           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
     , de       de      
ASS: _____________________________________________________________________

                      Responsável Técnico, ciente das Determinações do Art. 24, p. II  do  Art.25 da

                             Resolucao COFFITO – 37. USE O VERSO SE NECESSARIO.

