CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA
E TERAPIA OCUPACIONAL DA 15° REGIAO

REQUERIMENTO PARA APOSTILAMENTO DE CURSO

TECNICAS DE ESTIMULAGAO NAO INVASIVAS DO SISTEMA NERVOSO

Eu,.

CPF:| . inscrito(a) no CREFITO 15 sob n°:

solicito apostilamento do(s) curso(s) abaixo:

) Estimulagéao elétrica ndo invasiva do sistema nervoso central para fins terapéuticos;

) Estimulagdo magnética néo invasiva do sistema nervoso central para fins terapéuticos;

) Estimulagdo magnética n&o invasiva do sistema nervoso central para fins diagndstico e
progndstico fisioterapéuticos;

) Estimulagdo magnética néo invasiva do sistema nervoso periférico para fins terapéuticos;

Estimulagdo magnética ndo invasiva do sistema nervoso periférico para fins de diagnéstico e

prognéstico fisioterapéuticos.

Declaro, sob as penas da Lei, que estou habilitado(a) a usar a(s) técnica(s) informadas acima em conformidade com

seus respectivos acordaos.
Certifico e dou fé nas informacgdes supracitadas e nos comprovantes de formagao anexos.

Local:. Data:.

Assinatura do profissional

ITENS OBRIGATORIOS

1. Certificado do curso: Deve conter conteudo programatico, carga horaria e professores

responsaveis
2. Livreto profissional: Apresentar o documento original no final do processo

OBSERVACOES IMPORTANTES

O prazo para analise da documentagao pela secretaria do crefito 15 é de 7 dias Uteis e o prazo
apos o recebimento do protocolo até a concluséo da solicitagao é de até 30 (trinta) dias Uteis, que sera

contado a partir da data do pagamento.

e Nao sera aceito o pedido na auséncia dos documentos obrigatorios.
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