CREFITO15

COMSELHO REGIOMAL DE FISIOTERAFPIA
E TERAPIA OCUPACIOMNAL DA 15° REGIAD

REQUERIMENTO PARA RECONHECER HABILITACAO NA

UTILIZACAO DE TOXINA BOTULINICA

Ao llustrissimo (a)Senhor (a) Presidente do Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 152
Regido. Solicito, por meio deste requerimento, a analise e apostilamento do certificado do curso de capacitacao /
formacao para uso de terapia com utilizacédo de toxina botulinica, nos termos do acordao Coffito n.°: 609, de
11/05/2023 e conforme dados abaixo:
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1. Certificado, Contetido Programético e Professores responsaveis. (Documento Original)
I 2. Livreto profissional (Documento Original, apresentado no fim do processo deferido)

Declaro estar ciente e de acordo com os critérios estabelecidos no Acordao Coffito n.°: 609, de 11/05/2023.

Assinatura do profissional

Observacoes:

1. Os documentos devem ser entregues originais na sede do crefito 15 mediante agendamento por e-mail:
crefitol5@crefitol5.org.br , telefone ou por correspondéncia.

2. O prazo para andlise pela diretoria do crefito 15 € de até 30 (trinta) dias, que sera contado a partir da
data de recebimento do requerimento. Ressaltamos que o referido prazo é passivel de prorrogacao
em caso fortuito ou de forca maior.
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