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CONSELHO REGIONAL DE SERVIÇO SOCIAL
CRESS 12ª REGIÃO


REQUERIMENTO DE TRANSFERENCIA DE REGISTRO PARA O CRESS 12ª REGIÃO

Nome: _________________________________________________________________

RG: ___________________ Org. Exp.: ______/_____  Cidade ____________________ 

Data: ___/___/_____ , CPF:__________________ , Data Nascimento  ___/___/______

Estado Civil: ___________________________ , Sexo:   F (   )      M  (   )  
Conjuge:​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________________

Nacionalidade: ________________________ , Naturalidade: ______________________

FILIAÇÃO: PAI: ________________________________________________________________________

                MÃE: _______________________________________________________________________

Título de Eleitor: ________________________  Zona ___________ Seção ________________________

Cert. Militar: ___________________ Categoria ______________________Tipo Sangüíneo ___________
Endereço Residencial: __________________________________________________________________

Bairro/Complementos: __________________________________________________________________

E-Mail : ______________________________________________________________________________

CEP.: _________________Cidade: ________________________Fone: ___________________________
Empresa:_____________________________________________________________________________
CNPJ: _________________________  Cargo:________________________________________________

Endereço Comercial: ____________________________________________________________________

Bairro/Complementos: __________________________________________________________________
E-Mail : ______________________________________________________________________________

CEP.: _________________Cidade: ________________________Fone: ___________________________

Faculdade: ___________________________________________________________________________    Data de Colação de Grau:  ____/____/______   Número do Diploma: ____________________________ Data de Registro MEC: ____/____/______ , Nº do Processo: ___________________________________ Livro __________ Folha: ____________ .                                        


Outras Informações:

1. FORMAÇÃO

Pós-Graduação

	
	nível do curso de pós graduação

(  ) Especialização

(  ) Mestrado

(  ) Doutorado
	Universidade


	cidade


	UF


	ano de conclusão



	
	
	nome do curso de pós graduação


	especialidade do curso de pós graduação




2. ATUAÇÃO PROFISSIONAL:

a) Trabalho Principal:

	Local de Trabalho Principal


	Data de Admissão

	Função:


	endereço do trabalho


	bairro


	Cidade

	UF


	CEP


	prior.correspondência

(           )
	Horário de Trabalho
	Carga Horária Semanal


	Remuneração:

R$

	DDD


	Telefone


	Ramal


	Local/Tipo(resid.trab.fax,cel)


	DDD


	Telefone


	Ramal 


	Local/Tipo(resid.trab.fax,cel)



	DDD


	Telefone


	Ramal


	Local/Tipo(resid.trab.fax,cel)


	DDD


	Telefone


	Ramal


	Local/Tipo(resid.trab.fax,cel)



	Natureza Empresa 

(  ) Pública Federal       (  )ONG

(  ) Pública Municipal  (  ) Privada

(  ) Pública estadual     (  ) OCIPS

(  ) Filantrópica            (  ) Outra 


	Área de Atuação
	Tipo de serviço 

(  ) Assessoria

(  ) Consultoria

(  ) Prestação de Serviços

(  ) Concursado

(  ) Seletista

(  ) Cargo Comissionado



	
	(   ) Saúde

(   ) Educação

(   ) Previdência

(   ) Criança e Adol.

(    ) Assistência

(    ) Docência
	(    ) Idoso

(    ) Empresa

(    ) Portador de  

        Necessidade Esp.

(    ) Judiciário

(    ) Outra ________


	



Vem, mui respeitosamente, à presença de V.Sa. nos termos da Lei Nº 8.662/93, de 07 de Junho de 1993 e na Seção III da Resolução CFESS Nº 298/94, de 05 de Setembro de 1994, solicitar a transferência para o CRESS 12ª Região       

Nestes termos, pede deferimento.

Florianópolis,______ de ___________________ de _________.

_________________________________________

Assinatura e nº do CRESS

Para uso do CRESS 12 Região




















Parecer da Comissão em ________________





Deferido                           Indeferido








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


      Conselheiro               Coordenador








OBSERVAÇÕES:





________________________________________________________________________





________________________________________________________________________





________________________________________________________________________














CRESS Nº __________








Foto  3x4





RECEPÇÃO DO CRESS





Nº _____________________





DATA: ____/____/________





____________________


Assinatura








Rua dos Ilhéus, Nº 38 - 10º Andar – Ed. APLUB - Salas 1004/1005/1006

CEP 88010-560 - Florianópolis - SC – Fone / Fax: (48)224-6135

Email: cress@cress-sc.org.br
Site: www.cress-sc.org.br

