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DADOS DO ESTABELECIMENTO  

 

RAZÃO SOCIAL:  

 

NOME FANTASIA:  

 

CNPJ Nº:  

 

ENDEREÇO:  

  

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS: 

 

 ☐ Fisioterapia                  ☐ Terapia Ocupacional                   ☐ Fisioterapia e Terapia Ocupacional 

 

PRESTA SERVIÇO EM HOSPITAIS:  ☐ NÃO                   

  ☐ SIM:  

  QUAIS:  

 

                   
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Assinatura do Requerente 

 

 

ATUALIZAÇÃO DE DRF  

* NO CASO DE FILIAL, INCLUA AQUI OS DADOS DA MATRIZ: 

CNPJ Nº:  

Nº DE REGISTRO NO CREFITO:  

ENDEREÇO:  

Para Pessoa Jurídica, Encaminhar junto a este requerimento: 

1 – Contrato Social OU Requerimento de empresário OU Estatuto OU Lei de Criação; 

2 – CNPJ 
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