(CONSELHO REGIONAL Fls.N©
DE FONOAUDIOLOGIA Data /| |
Rub.
Para uso do CRFa
, / /
Local Data
llma. Sra.
Presidente do Conselho Regional de Fonoaudiologia - 62 Regiao
Eu, , fonoaudio6logo(a),
inscrito(a) nesse CRFasobon®___ , venho requerer:
( ) Baixa de registro Pessoa Fisica por motivo de:
( ) Reintegracéo de Baixa;
( ) Baixa de registro Pessoa Juridica por motivo de:
( ) Alteragdo de Endereco — Novo end.: (Rua, Trav., Av.)
(Bairro) Municipio/UF:
(CEP) - (Fones) () - () -

e-mail:

DOCUMENTOS QUE DEVEM SER ANEXADOS A ESTE REQUERIMENTO

EM CASO DE BAIXA DE REGISTRO PESSOA FiSICA:
1. Cédula profissional de fonoaudiologia
2. Carteira profissional de fonoaudiologia
3. Copia autenticada da Certiddo de Obito (SE FOR O CASO)
4. Copia do comprovante de pagamento referente a anuidade vigente.

EM CASO DE REINTEGRACAO DE BAIXA:
1. Carteira Profissional de Fonoaudiologia
2. Copia do comprovante de pagamento da taxa correspondente ao procedimento.
3. Cépia do comprovante de pagamento referente & anuidade vigente.

EM CASO DE BAIXA DE REGISTRO PESSOA JURIDICA:
1. Copia autenticada do distrato social, documento comprobatorio de encerramento / suspenséo das
atividades ou alteragdo contratual excluindo as atividades de fonoaudiologia.
2. Copia do comprovante de pagamento referente a anuidade vigente.

ATENGCAO ) ) ) i ;
PARA EFETIVACAO DE TAIS PROCEDIMENTOS, E IMPRESCINDIVEL A AUSENCIA DE DEBITOS
JUNTO A TESOURARIA.

0 BOLETO DEVERA SER SOLICITADO ATRAVES DO E-MAIL: tesouraria.crfabr@fonoaudiologia.com

Conselho Regional de Fonoaudiologia - 62 Regido

Em

Declaro, sob as
penas da Lei, que
/ / sdo verdadeiros os

ES - MG - MT - MS Termos em que pede e espera deferimento,

I

ASSINATURA DO PROFISSIONAL

dados consignados
neste requerimento.

N° do Protocolo Rubrica

PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO




