CREF17/MT
Conselho Regional AFASTAMENTO/CANCELAMENTO Fls
CREF17/MT  de Educacio Fisica DE RESPONSABILIDADE TECNICA -
da 17 ? Regiao
Visto
DADOQOS DO PROFISSIONAL
NOME N2 DE REGISTRO NO CREF17/MT
CPF E-MAIL TELEFONE RESIDENCIAL COM DDD
ENDERECO COMPLETO
BAIRRO CIDADE UF CEP
DADOS DA PESSOA JURIDICA
RAZAO SOCIAL (de acordo com o CNPJ e Atos Constitutivos) N2 DE REGISTRO DO ESTABELECIMENTO
NOME FANTASIA (de acordo com o CNPJ e Atos Constitutivos) CNPJ
E-MAIL TELEFONE COMERCIAL COM DDD TELEFONE CELULAR COM DDD

ENDERECO COMPLETO COMERCIAL

BAIRRO CIDADE UF CEP

Eu, Profissional de Educacdo Fisica acima ja identificado, venho, por meio deste documento, requerer ao Sr. Presidente
do Conselho Regional de Educacdo Fisica da 172 Regido - CREF17/MT, o:

() CANCELAMENTO DEFINITIVO da Responsabilidade Técnica;

(C]) AFASTAMENTO TEMPORARIO da Responsabilidade Técnica, pelo periodode __ / / a_ [/ /
motivo de ,
sendo substituido(a) pelo(a) Profissional ,
devidamente registrado(a) no CREF17/MT sob o n? de Registro Profissional - /

, pelo

, de de
Local e Data

ASSINATURA

Espaco reservado para preenchimento do CREF17/MT

SEDE
Rua Mangueira, 253 — Jardim Shangri-ld — Cuiabd/MT — CEP 78.070-140
Tel. (65) 4001-1452 - admpj@crefl7.org.br - www.cref17.org.br
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