CONSELHO REGIONAL DE FONOAUDIOLOGIA 42 REGIAO

REQUERIMENTO DE PESSOA FiSICA

Ilmo(a). Sr(a). Presidente do Conselho Regional de Fonoaudiologia da 42 Regido

DADOS PESSOAIS
Nome Civil:

Nome Social (se aplicavel):
CPF: Documento de Identificacao: Orgdo Emissor: UF:
Data de Expedicdo: _/  /  Nacionalidade: Naturalidade (Cidade/UF):
Estado Civil: () Solteiro/a () Casado/a ( ) Divorciado/a () Vitivo/a () Unido Estavel () Outro:
Género: Filiacdo:

ENDERECO RESIDENCIAL

Logradouro: Numero:
Complemento: Bairro: Cidade: UF: CEP:
Telefone: Celular:

E-mail(s):

ENDERECO PROFISSIONAL (se aplicavel)
Instituicdo/Empresa:

CNPJ:

Logradouro: Numero:
Complemento: Bairro: Cidade: UF: CEP:
Telefone: E-mail:

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA: ( ) Residencial ( ) Profissional

DADOS ACADEMICOS
Instituicdo de Ensino Superior:
Cidade/UF:
Documento apresentado:

() Diploma () Certiddo de Colagdo de Grau () Declarag¢do/Certificado de Conclusdo de Curso

REQUERIMENTO

Solicito a este Conselho Regional:

() Inscricdo

() Registro Secundario

() Transferéncia de Registro - CRFa de Origem: / CRFa de Destino:

() Baixa de Registro

() Reintegracdo de Registro

() Revalidagao da Cédula de Identidade Profissional

() Segunda Via do Cartdo de Identificacdo Profissional
Motivo: () Extravio () Furto/Roubo () Deterioracgdo () Alteracdo de Nome
() Inclusdo/Alteracdo de Nome Social () Outro:

SEDE SUBSEDE
Rua Imperador D. Pedro II, 307, salas 1002/1003 (Ed. Armando Monteiro Av. Prof. Magalhaes Neto, 1450, sala 909 (Cond. Millenium Empresarial),
Filho), Santo Anténio — Recife/PE. C.E.P.: 50.010-240 Pituba — Salvadot/BA. C.E.P.: 41.810-012

E-mail: crefono04@crefono04.org.br - Site: www.crefono04.org.br E-mail: subsede@crefono04.org.br
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DECLARACOES

Declaro, sob as penas da lei, que:

() As informacGes prestadas neste requerimento sido verdadeiras.

() Os documentos apresentados correspondem aos originais.

() Ndo possuo registro principal ativo em outro Conselho Regional de Fonoaudiologia (a excecdo da
solicitacdo de registro secundario).

() Estou ciente de que o Conselho Regional de Fonoaudiologia poderd realizar diligéncias junto a
Instituicdo de Ensino Superior para validagdo das informacGes académicas apresentadas.

() Estou ciente de que a constatacdo de fraude documental podera ensejar a anula¢do do registro
profissional, sem prejuizo das medidas administrativas, civis e penais cabiveis.

() Comprometo-me a manter atualizados meus dados cadastrais junto ao Conselho Regional de
Fonoaudiologia.

() Estou ciente das disposi¢des da Resolugdo CFFa n2 830/2026.

LGPD

Nos termos da Lei n? 13.709/2018 (Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais — LGPD), autorizo o
tratamento dos meus dados pessoais pelo Sistema de Conselhos de Fonoaudiologia para fins cadastrais,
administrativos, financeiros, eleitorais, fiscalizatorios e institucionais.

Autorizo o envio de comunicagdes institucionais:

() Sim () Nao

Autorizo o envio de documentos administrativos por meio eletrénico:

()Sim () Nao

Termos em que pede deferimento,

Assinatura do Fonoaudiélogo(a)
(Assinar centralizado no quadro acima, sem encostar nas linhas, com caneta esferografica de tinta
na cor preta conforme documento de identificagao)
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