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CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 142 REGIAO

REQUERIMENTO PARA CADASTRO DE ATIVIDADES DISTINTAS — CADI

Isento de taxas e emolumentos
(PREENCHIMENTO COM LETRA DE FORMA)

Modalidade do servigo: ( ) Academia ( ) Associagdo ( ) Casa de repouso ( ) Clinica Multidisciplinar () Clube ( ) Cooperativa ( )
Cursos/Escolas () Estética ( ) Hospital ( ) Indastria/Comércio ( ) Orgéo Publico ( )SPA

CNPI: || e e e -
Razéo Social: |__|_ || || | | | L b e e e e e e e e e e e e
e s

Nome Fantasia: | __| [ | | [ | [ | | [ | [ [ | [ || [ | | [ | [ | [ || [ | ||

Endereco: ||| | || | [ | [ | ||
N Y A N e N O I

Ne || ||| |_complemento_ | || || || | e e

Bairro: |__|__ || ||| [ || [ eEP | -
Cidade: |__|_ | [ | ||| [ || [ | | [ | | [Estado:| | | Fone: |__|_| [ | [ || [ | ||
Celutar:|_|__J ||| ||| [ Email | _|_|__ [ | | | [ | | [ | [ | [ || [|

Siter| || e

Horario de Funcionamento do Estabelecimento:

Assinale conforme caso: () Estabelecimento Gnico ( )Matriz ( )Filial
Atividade basica daempresa:|__ [ | | [ | | [ | [ | [

Nome Completo do(s) profissional(is) fisioterapeuta(s) ou terapeuta(s) N° Crefito Responsavel Técnico (Sim|N&o)
ocupacional(is)

*Se 0 nimero de profissionais ultrapassarem o espa¢o acima encaminhar lista completa em anexo.

NESTES TERMOS, PECO DEFERIMENTO

Local e data , de de

Assinatura e carimbo do profissional (fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional) ou do Responsavel Legal




CREFITO

CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 142 REGIAO

CREFITO-14

Fls.

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

EMPRESA PRIVADA COM ATIVIDADES DE
ESTETICA OU CONDICIONAMENTO FiSICO,
CLINICA MULTIDISCIPLINAR E COOPERATIVA

EMPRESA DE INDUSTRIA E CQMERCIO,
HOSPITAL PRIVADO, ASSOCIACAO, CASA DE
REPOUSO, CLUBE, SPA, CURSO E ESCOLA

ENTIDADE FILANTROPICA E ORGAO PUBLICO

Copia simples:

-Contrato Social OU do Requerimento de
Empresario;

-CNPJ;

-Alvaré de localizacdo; (Se houver)

- Licenca da Vigilancia Sanitaria OU
Bombeiros

-Declaragéo Individual (uma para cada
profissional a ser incluso);

-Comprovante de Inscrigdo de Pessoa Juridica
em outro Conselho de Classe.

Copia simples:

-Alvara de localizacéo vigente; (Se houver)
- Licenga da Vigilancia Sanitaria OU
Bombeiros

-Declaragdo Individual
profissional a ser incluso).

(uma para cada

-Declaragdo Individual (uma para cada
profissional a ser incluso);

-Copia simples do Alvara de Localizacéo (Se
houver)

- Copia simples da Licenga da Vigilancia
Sanitaria OU Bombeiros

-Podera ser solicitado, para analise: Copia da
Lei de Criacdo ou Copia do Estatuto Social.

O CREFITO-14 ressalta que somente aceitara a documentagdo, mediante a apresentacdo de todos os documentos acima arrolados, nos termos
do que dispbe a Resolugdo COFFITO 08/78 Art. 29.
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Declaracao Individual

PREENCHIMENTO COM LETRA DE FORMA

Eu, , declaro exercer com autonomia

as funcbes profissionais de ( ) Fisioterapia ( ) Terapia Ocupacional, em atendimento ao preceituado na Lei 6.316/75,
Resoluctes COFFITO 424/13, 425/13. E, ter o conhecimento do dever de comunicar ao Conselho sobre toda e qualquer
alteracdo do local de atuacdo, mantendo permanentemente atualizados os dados cadastrais.

( ) Declaro ainda que sou o (a) RESPONSAVEL TECNICO(A) DO LOCAL e tenho conhecimento de todas as
regulamentacOes sobre responsabilidade técnica, exaradas pelo COFFITO, CREFITO-14 e demais 6rgdos competentes,

sendo a mesma exercida no horario das as horas, nos dias da semana de a

, ha Entidade / Pessoa Juridica

( ) Declaro ainda que NAO sou o (a) RESPONSAVEL TECNICO(A) DO LOCAL e que apenas faco parte do quadro
profissional.

Preencher os campos abaixo com os dados da empresa:

Nome da Empresa/Entidade:

Endereco:

N° Complemento
Bairro: CEP ||l ]
Cidade: Estado: |__|_| Fome: ||| ||| | |||
Celular: |_ || || ||| _|E-mail:
Site:

Dias de trabalho e horario de atendimento individual:
Dias de ( )Segunda | ( )Terga ( ) Quarta ( ) Quinta ( ) Sexta ( ) Sabado ( )Domingo
Trabalho
Horario de
Atendimento

Local e data , de de

Assinatura do Profissional

N° do Crefito-14:




