Conselho Regional SOLICITACAO DE BAIXA DO CREFL7/MT
CREF17/MT de Educacéo Fisica . Fls.
da 17° Regiao REGISTRO DE PESSOA FISICA E—
Visto

NOME COMPLETO N2 DE REGISTRO NO CREF17/MT
CPF EMAIL TELEFONE RESIDENCIAL COM DDD
ENDERECO COMPLETO TELEFONE CELULAR COM DDD
BAIRRO CIDADE ESTADO CEP

Venho, pelo presente documento, solicitar ao CREF17 /MT a Baixa do Registro Profissional, em razdo do (s) seguinte (s) motivo (s)*:
r Aposentadoria porinvalidez /auxilio doenga;

ﬁw Nao exerco a profissdo;

ﬁw Problemas de saude;

[ 1 Viagemao exterior;

[ Outro(s):

*Anexar copia (s) de documento (s) que comprove (m) aop¢ao informada.

Ultimo Local de Trabalho Onde Exerceu Atividades Proprias da Educacio Fisica

RAZAO SOCIAL

CARGO OU FUNGAO TELEFONE COM DDD
ENDERECO COMPLETO

BAIRRO CIDADE ESTADO CEP

Declaro, outrossim, sob as penas da Lei, que estou plenamente ciente de que, no periodo em que estiver com meu registro baixado perante o

Conselho, ndo poderei exercer qualquer atividade prépria do Profissional de Educacio Fisica, por configurar exercicio ilegal da profissao
(Artigo47 da Leide Contravengdes Penais).

Declaro, também, estar ciente de que, cessado o motivo de impedimento do exercicio profissional, deverei solicitar ao CREF17/MT a
reativacdo do meuregistro, mediante comunicagdo por escrito e pagamento da anuidade proporcional.

- Para deferimento da presente solicitacdo, faz-se necessario:

ORIENTACOES | - Devolver a Cédula de Identidade Profissional*.

- Preenchimento completo do requerimento e acompanhado dos documentos comprobatdrios*.

*Em caso de roubo, perda ou extravio da Cédula de Identidade Profissional, o profissional devera encaminhar cépia do Boletim de Ocorréncia,
constando o ocorrido com o documento.

, de de
Local e Data

ASSINATURA (Obrigatéria e idéntica ao documento de identidade)

Para solicita¢des efetuadas até 31/03 do ano em curso, o requerente estara dispensado do pagamento da anuidade do
ATENCAO respectivo exercicio, desde que a solicitacdo seja deferida. Sera considerada, para este fim, a data de recebimento no
CREF17/MT, deste formulario, devidamente preenchido e assinado.

— Espago reservado para preenchimento do CREF17/MT
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