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CREFITO

Conselho Regional de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional do MS

REQUERIMENTO DE CADASTRO DE ATIVIDADES DISTINTAS (CADI)

Modalidade do servigo:
( ) Academia ( ) Associacdo ( ) Casa de Repouso ( ) Clube ( ) Clinica Multidisciplinar ( ) Hospital ( ) Cooperativa

() Cursos/ Escolas ( ) Estética ( ) Spa ( ) Industria/ Comércio ( ) Orgdo Publico ( ) Outro:

CNPJ: || e I -

Razdo Social:

Nome Fantasia:

Enderego: Ne
Complemento: Bairro:

Cidade: CEP: | _ || Il -1l UF:|_|_|
Fones: | __|__|-|__|__|__|__ ||| 11|/ |_|_I- || 11| _|_1_|_I_

E-mail:

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

Atividade basica da empresa:
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Fone: 67 3321-4558 - Site: www.crefito13.org.br - E-mail: crefitol3@crefito13.org.br




e
e
AL o
S N .fh-,éz_

Vw;k}

L=
PR

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 espaco acima encaminhar lista completa em anexo.

*Para a emissdo do CADI é necessario que tanto a empresa, quanto os profissionais estejam regulares junto ao
CREFITO-13.

Anexar a este requerimento, o seguinte documento:

- Declaragdo de Responsabilidade Técnica devidamente preenchida, assinada e carimbada.

O CREFITO-13 ressalta que somente aceitard documentacdo, mediante a apresentacdo de todos os documentos
acima arrolados, nos termos do que dispde a Resolu¢do COFFITO 08/78 Art. 29.

NESTES TERMOS, PECO DEFERIMENTO.

Assinatura do Responsdvel 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 I, IV e V art. 42 da Resolugdo COFFITO-37/84 e Resolugdo
COFFITO-139/92, que exerco a fun¢do 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 Responsavel Técnico
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