
Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 8ª Região – CREFITO-8
Rua Jaime Balão, 580 – Hugo Lange – Curitiba-PR – 80040-340 | Fone: 0800-645-2009
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Requerimento para registro de serviços na iniciativa privada
Modalidade do Serviço: CONSULTÓRIO

Nome Completo: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

CPF: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   CREFITO-8 nº |__|__|__|__|__|__|__|     (    ) F   (    ) TO

Fones |__|__| - |__|__|__|__|__|__|__|__| / |__|__| - |__|__|__|__|__|__|__|__|     Celular |__|__| |__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Endereço completo do consultório:
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|_  Nº  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Complemento |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|    Bairro |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Cidade |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Estado |__|__|  CEP |__|__|__|__|__| - |__|__|__|   

Fones |__|__| - |__|__|__|__|__|__|__|__| / |__|__| - |__|__|__|__|__|__|__|__|  Celular |__|__| |__|__|__|__|__|__|__|__|__|

 e-mail |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|_

Site: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Área(s) de atuação: (   ) Geral
(   ) Traumato-ortopedia
(   ) Dermatofuncional
(   ) Cardiovascular
(   ) Neurofuncional
(   ) Outras – Quais?                                                                                                                                                                                                        

Declaro QUE exercerei com autonomia as funções profissionais de (   ) Fisioterapia (   ) Terapia Ocupacional, em atendimento ao preceituado na Lei 6.316/75,
Resoluções COFFITO 424/13, 425/13; QUE tenho conhecimento do dever de comunicar ao Conselho sobre toda e qualquer alteração do local de atuação,
mantendo permanentemente atualizados os dados cadastrais e respondendo pelo meu consultório e por meus atendimentos; QUE não pertenço ao quadro
societário de pessoa jurídica/empresa de Fisioterapia e/ou Terapia Ocupacional com sede ou sucursal no mesmo local de instalação de meu consultório.

Dias de trabalho e horário de atendimento individual:

Dias de Trabalho ( ) Segunda (  ) Terça ( ) Quarta (  ) Quinta ( ) Sexta (  ) Sábado (  ) Domingo

Horário de
Atendimento

NESTES TERMOS, PEÇO DEFERIMENTO.

Local e data:                                                                                                ,                       de                                                                 de                  

Assinatura e carimbo do requerente

Anexar a este requerimento, o(s) seguinte(s) documento(s):

- Cópia simples do Alvará de Autônomo* (Se houver)
- Cópia da Licença da Vigilância Sanitária OU Bombeiros do local de atendimento.

*O Alvará deve constar a atividade de Fisioterapia ou Terapia Ocupacional conforme a situação.

O CREFITO-8 ressalta que  s  o      m  e      n      te aceitará documentação, mediante a apresentação de t      o  d  os os documentos acima arrolados, nos 
termos do que dispõe a Resolução COFFITO 08/78 Art. 29.

http://www.crefto8.org.br/

