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CONSELHO REGIONAL DE SERVIÇO SOCIAL
CRESS 12ª REGIÃO


REQUERIMENTO DE REGISTRO “REMIDO”

Nome: _______________________________________________CRESS nº________

Endereço Residencial: ___________________________________________________

Complementos: ________________________________________________________

CEP.: _________________Cidade: ________________________Fone: ___________

Endereço Comercial: ____________________________________________________

Complementos: ________________________________________________________

CEP.: _________________Cidade: ________________________Fone: ___________


Conforme Resolução do CFESS nº 298/94, solicito a isenção das anuidades posteriores ao deferimento, por ter completado 60 (sessenta) anos.

Nestes Termos

P. Deferimento

Florianópolis,______ de____________  de_____ .

___________________________________

    Assinatura e Nº de Registro no CRESS


Para uso do CRA/PR
















RECEPÇÃO DO CRESS





Nº _____________________





DATA: ____/____/________





____________________


Assinatura





Parecer da Comissão em ________________





Deferido                           Indeferido








_______________     ________________   pela Resolução nº ______  de  ___/___/___


      Conselheiro            Coordenador
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