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REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO DEFINITIVA COM LTT VENCIDA 

 

 

 

Ilmo. Senhor  

Presidente do Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 12ª Região CREFITO-12 

 

Eu, Dr(a) ________________________________________________________________________________________________________________________ 

Licença Temporária de Trabalho - LTT Nº.:____________________________________________________________________________________ 

Filho(a) de ______________________________________________________________________________________________________________________ 

e ________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Solicito a V.Sa. Inscrição Definitiva, nos termos da Lei 6316/75, para exercer, na área sob jurisdição desse Conselho 

Regional, a profissão de: 

 

 Fisioterapia  Terapia Ocupacional 

 

Esclareço ainda que a sede principal de minha atividade profissional é na cidade de:  

 

__________________________________________________________________________________________________________________________________. 

 

Solicito ainda que deferida a inscrição, sejam emitidos Carteira e Cédula de Identidade Profissional, em cumprimento 

ao inciso I do art. 7º. da Resolução COFFITO-08/78. 

 

Endereço para correspondência e contato: 

Rua/Avenida: ___________________________________________________________________________________________________________________ 

Nº___________________, Apto: _________________________, Bairro: __________________________________________________________________ 

CEP: _______________________ Cidade:__________________________________________UF:______________________________________________ 

Telefone:(__)__________________,Celular:(__)___________________,Comercial:(__) _________________________________________________ 

Email:___________________________________________________________________________________________________________________________ 

Endereço profissional:_________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Nestes termos pede deferimento, 

 

_______________________________, ______________ de ________________________ de _____________. 

Local e Data 

 

 

 

 

 

Nome legível e/ou assinatura 
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REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO DEFINITIVA COM LTT 

 

 

 

Anexar ao presente:  COM DIPLOMA ORIGINAL 

 

(      ) Diploma original e cópia autenticada, frente e verso, expedido pela I.E.S (Instituição de Ensino Superior) 
 
 
(      ) Licença Temporária de Trabalho – LTT (entrega Obrigatória) 

 

(      ) Certidão de casamento (caso tenha sido alterado o estado civil, devidamente averbado) - cópia 

 

(      ) 03 (três) fotografias (recentes) formato 3 x 4 (de frente)  

 

OBS: Quando os documentos forem entregues na Sede ou Sub sede (Am, Ap e To), devem ser acompanhados do 

original para conferência e caso sejam enviados pelos correios, estes deverão estar devidamente autenticados. 

 

 

 

 

Anexar ao presente:  SEM DIPLOMA ORIGINAL 

 

(     ) Certidão, Declaração ou Atestado de Conclusão de Curso, fornecida pela Instituição de ensino superior – IES (cópia 
autenticada) 
 
 
(      ) Histórico Acadêmico, obtido em Instituição de Ensino Superior – IES, oficialmente autorizada e reconhecida junto M.E.C. 

(cópia autenticada) 

 

(      ) Portaria de reconhecimento do curso pelo Ministério da Educação e Cultura – M.E.C (cópia legível) 

 

(      ) 03 (três) fotografias (recentes) formato 3 x 4 (de frente)  

 

 
OBS: Quando os documentos forem entregues na Sede ou Sub sede (Am, Ap e To), devem ser acompanhados do 

original para conferência e caso sejam enviados pelos correios, estes deverão estar devidamente autenticados. 
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