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RECONHECIMENTO DE CERTIFICADO COM FINALIDADE ACADEMICA

Ao Tlustrissimo Senhor Presidente do Crefito-8:

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

inscrito(a) no CREFITO-8 n® | | | | | | | -] | | (F ou TO), solicito o Reconhecimento do Certificado com finalidade

académica:

Endereco para correspondéncia
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Complemento || | | [ | | | [ [ | | [ [ | Bairro| | [ [ | | [ [ |
Cidade ||| || || e e e e
Estado|_ | | CEP [_| | | | _ | | |

Fones |__|_|-|_| ||| | | | | / e Y o O O < W 7 Celular | | |- ||| ||| | | |
email || | | | | | SISO A L LT M S AT ) ] | [ ]

Certo(a) de vossa pronta resposta, subscrevo-me,
Atenciosamente,
Assinatura
Local e data: 1 de de

Anexar a este requerimento:

- Certificado original do curso de especializagdo;

-Copias autenticadas: Diploma de Graduagdo (frente e verso), Certificado do curso de especializacdo (frente e verso), historico
académico da especializagao;

-Carteira tipo livro (original);

- Termo de Responsabilidade (Somente aos profissionais que desejem autorizar o envio da documentacio pelos Correios. Caso nao
encaminhe este Termo, a documentagdo devera ser retirada na Sede de Curitiba);

Observagao: Nao serdo aceitas copias ilegiveis ou com informagdes cortadas.
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