CREFITO

Conselhe Regional de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional do MS

SOLICITAGCAO DE AUTORIZAGAO DE 60 DIAS

Exmo. Sr. Presidente do Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 132 Regido — CREFITO-13 eu,

Nome completo:

Nome Social (Art. 32 do Decreto n2 8.727 de 28/04/2016.):

inscrito(a) no CREFITO _ sobon? , Endereco:

Ne Complemento: Bairro:

Cidade: CEP: | __ | ||| I-1_|__I_—_| UF:|_|__|

Fones: | __|__|-|__|__| | |11 111/ 1—_|_I- || || 111 __1__|_|

E-mail: venho respeitosamente requerer uma

AUTORIZACAO DE 60 DIAS para atuar na jurisdicdo do CREFITO-13 conforme Art. 32, § 22 da Resolu¢do COFFITO
433/2013.

Nestes termos, pe¢o deferimento.

Local e data, , de de

(Assinatura do Profissional)

Resolucdo n2 433, de 27 de setembro de 2013
D.0.U n2 217 Segdo | de 07.11.2013

Art. 22 — O registro secundario sera concedido somente aos profissionais que ja tenham registro no Sistema COFFITO/CREFITOS e
obedecera aos requisitos do registro originario.

Art. 32 — O requerimento de registro secundario devera ser protocolizado no CREFITO secunddrio, mediante formulario préprio.

§ 22 — Verificado o atendimento as exigéncias consignadas neste artigo, serd fornecida Autorizacdo para o Exercicio Temporario,
em carater precdrio até a concessdo do ato inscricional, através de protocolo valido por até 60 (sessenta) dias, mediante
despacho do Presidente do CREFITO secundario.
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