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CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 12° REGIAQ
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REQUERIMENTO DE REGISTRO DE CONSULTORIO

IIma. Senhora,
Presidente do Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 12* Regido - CREFITO-12

Eu, Dr(a)

CPF: Inscrito(a) neste Regional sob o numero:
Solicito a V.Sa., nos termos da Lei 6.316/75 e Resolugio COFFITO N° 08/78 Capitulo VI, na
Circunscrigao do CREFITO12, Registro de Consultorio de:

( ) Fisioterapia () Terapia Ocupacional
Rua/Avenida:
N° , sala: , Bairro CEP:
Cidade: UF:
Telefone: () ,Celular:( ) , Comercial:( )
Email:

Anexar os seguintes documentos:

( ) Declaragao de Responsabilidade Técnica;

( ) Copia do Contrato de Sub locagdo, comprovante de residéncia ou Declaracao de uso do espaco (caso o
estabelecimento seja alugado).

Local e Data

Nome legivel e/ou assinatura

O CREFITO - 12 ressalta que, somente iniciara o processo, mediante a documentagdo completa (conforme requerimento de
Registro de Consultorio).

CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 12°. REGIAO
Tv. Quintino Bocaitiva, n° 2301, Edificio Rogélio Fernandez Business Center - Sala 2301,
Belém (PA). CEP: 66045-315 — Bairro- Cremacio.

crefitol2@crefitol12.org.br - www.crefito12.org.br



mailto:crefito12@crefito12.org.br
http://www.crefito12.org.br/

