
CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 10ª. REGIÃO
RUA MONSENHOR TOPP, 202- CENTRO – FLORIANÓPOLIS/SC

CEP: 88.020-500 – FONE-FAX: (48) 3225-3329 – crefito10@crefito10.org.br

SECRETARIA REGIONAL NORTE
Av. Juscelino kubitschek, Nº 410, Sala 507, BL. B -

Centro – Joinville
CEP 89201-100 – FONE: (47) 3027-1412

SECRETARIA REGIONAL SUL
Rua Ernesto Bianchini Góes, Nº 91 Sala 105 -

Próspera – Criciúma
CEP: 88815-030– FONE: (48) 3437-3809

SECRETARIA REGIONAL OESTE
Avenida Getulio Vargas, 1748N Sala No6 Condomínio

CESEC – Centro, Chapecó
CEP: 89805-000 – FONE – (49) 3025-2510

ALTERAÇÃO DE NOME

(RES. COFFITO Nº 8 Art. 37)

Ilmo. Senhor
Presidente do Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 10ª Região CREFITO-10

Eu, Dr(a)_____________________________________________________________________

Fisioterapeuta (____) Terapeuta Ocupacional (____)

Inscrito(a) neste Regional sob o nº:______________________________, Residente

à__________________________________________________________________________,

nº:____Apto:_________Bairro:__________________Cidade:___________________________UF:________

CEP: _____________Telefone:(__)_______________Celular: (__) ___________

Email:____________________________ .

Venho requerer ALTERAÇÃO DE NOME em virtude de mudança de estado civil, passando a assinar: (Nome

legível sem abreviaturas)

____________________________________________________________________________

Junto ao presente os documentos exigidos.

Nestes termos.

Pede deferimento.

________________________________, _____ de ____________ de _______

Local e Data

_______________________________________________________________

Assinatura

mailto:crefito10@crefito10.org.br

