Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 8" Regido — CREFITO-8
Rua Padre Germano Mayer, 2272 — Hugo Lange — Curitiba-PR — 80040-170 | Fone: 0800-645-2009
www.crefito8.gov.br

SOLICITACAO DE ESPECIALIZACAO — TERAPIA OCUPACIONAL

Ao Ilustrissimo Senhor Presidente do Crefito-8:

(Nome completo, por extenso em letra de forma, ndo omitir ou abreviar qualquer nome), CPF | | | | | | | | |

inscrito(a) no CREFITO-8n°| | | | | | |-TO, solicito a conclusdo do processo de Registro de Especializagdo em:

) Contextos Hospitalares nos termos da Resolucdo Coffito 371/09, 429/13.
) Contextos Sociais nos termos da Resolucdo Coffito 366/09, 406/11.

) Gerontologia, nos termos da Resolugdo Coffito 477/16.

) Sauide Coletiva nos termos da Resolugdo Coffito 366/09.

) Satide da Familia nos termos da Resolugao Coffito 366/09, 407/11.

) Sauide Funcional nos termos da Resolucdo Coffito 366/09.

) Satide Mental nos termos da Resolucdo Coffito 366/09, 408/11.
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Endereco para correspondéncia
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Certo(a) de vossa pronta resposta, subscrevo-me,
Atenciosamente,
Assinatura
Local e data: s de de

Anexar a este requerimento:

- Carteira tipo livro original;

- Cartdo de identificagdo original;

- Cdpia do comprovante de pagamento da taxa de 2° via do cartdo de identificag@o.
- Termo de Responsabilidade (somente para envio dos documentos via Correios)

Observacio: Nio serdo aceitas copias ilegiveis ou com informagdes cortadas.




