CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA
E TERAPIA OCUPACIONAL DA 15° REGIAO

SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE 90 DIAS

Eu,. , CPF:
inscrito(a) no CREFITO.. sob

ne;.. Por estar exercendo a profissdo em &rea de jurisdicdo do CREFITO — 15 na

modalidade:

Atendimento domiciliar no(s) municipio(s):

Estabelecimento registrado no crefito 15 sob o n°.:. e

Razdo social ou Cnpj ou Cpf:.

Venho através deste requerer uma Autorizacao para o exercicio profissional de 90 dias nesta regional, nos termos do Art.
17 da resolugdo COFFITO 8/1978.

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

e O prazo para andlise da documentacdo pela secretaria do crefito 15 é de 7 dias Uteis e o prazo
apos o recebimento do protocolo até a concluséo da solicitagéo é de até 30 (trinta) dias Uteis, que sera
contado a partir da data do pagamento.

e Nao sera aceito o0 pedido na auséncia dos documentos obrigatorios.

CREFITO 15 — Av. Nossa Senhora da Penha, n® 2796 — Ed. Impacto Empresarial — Salas 1501, 1502, 1503, 1509 e
1510 —Santa Luiza - Vitoria/ES, CEP 29045-402 - Tel. (27) 3227-6616 -
Acesse: www.crefitol5.org.br


http://www.crefito15.org.br/
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