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CREFITO

Conselho Regional de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional do MS

REQUERIMENTO DE REGISTRO DE SERVICOS NA INICIATIVA PRIVADA

Modalidade do servigo: ( ) Associacdo ( ) Clinica( ) Clube( )Empresa( ) Hospital

CNPJ: | || A -

Razao Social:

Nome Fantasia:

Endereco: N2
Complemento: Bairro:

Cidade: CEP: | __ | ||| I-1__|__I_—_| UF:|_|_|
Fones: |__|__|-|__|__| ||| 111/ 11— 1= |l

E-mail:

Assinalar conforme o caso: ( ) Estabelecimento Unico; ( ) Matriz; ( ) Filial.

Areas de Atuagdo:

() Acupuntura () Aquatica () Ambulatorial/Clinica () Cardiovascular () Dermato Funcional
() Do Trabalho () Domiciliar () Esportiva () Neurofuncional () Atengdo Basica
() Oncologia () Osteopatia () Pediatria () Respiratéria () Saude da Mulher
() Quiropraxia () T. Ortopedia () Terapia Intensiva () TO Gerontologia () Contextos Hospitalares
() Saude da Familia () Saude Mental () Saude Coletiva () Saude Funcional () Gerontologia
() Geral
Outros:
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CREFITO

Conselho Regional de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional do MS

Nome Completo do(s) Profissional(is) e responsavel(is) técnico(s) Ne Crefito Horario Atendimento

*Se o numero de profissionais ultrapassarem o espac¢o acima encaminhar lista completa em anexo.

Anexar a este requerimento, os seguintes documentos de acordo com a modalidade de registro:

Clube / Associagdo Empresa / Clinica / Hospital

- Copia do Contrato Social e suas alteragdes ou Requerimento

- Cépia autenticada do Estatuto Social e Ata de .
de Empresario;

Assembléia;

- Cépia do Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ); - Cépia do Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ);

- Declaragdo de Responsabilidade Técnica (anexo). - Declaragdo de Responsabilidade Técnica (anexo)

O CREFITO-13 ressalta que somente aceitarda documentagao, mediante a apresentacdo de todos os documentos
acima arrolados, nos termos do que disp&e a Resolugdo COFFITO 08/78 Art. 29.

NESTES TERMOS,
PECO DEFERIMENTO.

Local e data: , de de

Assinatura do Responsavel Legal
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CREFITO

Conselho Regional de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional do MS

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE TECNICA

Resolucdo COFFITO-37/84, Art. 42., Incisos IV e V;
Resolucdo COFFITO-139/92, Art. 12., Paragrafo Unico |, 1l e lll

Declaro, para os devidos fins previstos nos incisos Ill, IV e V art. 42 da Resolu¢do COFFITO-37/84 e Resolugdo
COFFITO-139/92, que exerco a funcdo de RESPONSAVEL TECNICO com o gozo de autonomia no exercicio
profissional e exclusividade no desempenho de minha funcdo, sendo a mesma exercida no(s) seguinte(s)
turno(s): ( ) Matutino ( ) Vespertino ( ) Noturno.

Nos dias: ( ) Segunda — Feira ( ) Terca — Feira ( ) Quarta- Feira ( ) Quinta — Feira ( ) Sexta — Feira

( )Sabado ( ) Domingo.

Na Entidade (Razao Social):
Endereco:

Declaro mais, que a entidade é destinada as atividades de FISIOTERAPIA E/OU TERAPIA OCUPACIONAL, com
atendimento em média de clientes /dia.
Declaro ainda, que a entidade dispde dos seguintes equipamentos de Fisioterapia e/ou Terapia Ocupacional:

QUANTIDADE ESPECIFICAGAO

Assinatura e carimbo do Responsdvel Técnico
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