
 

 

 

SEDE DO CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 10ª REGIÃO 
RUA MONSENHOR TOPP, Nº 202, CENTRO – FLORIANÓPOLIS/SC 
CEP: 88020-500 – FONE (48) 3225-3329 – crefito10@crefito10.org.br 

          
SECRETARIA REGIONAL NORTE 

Avenida Juscelino Kubitschek, Nº 410  
Salas 102 e 103 B –  Centro – Joinville/SC 
CEP: 89201-100 – (47) 3027-1412  

SECRETARIA REGIONAL SUL 

Rua Ernesto Bianchini Góes, Nº 91 
Sala 105 –  Próspera – Criciúma/SC 
CEP: 88815-030 – (48) 3437-3809 

SECRETARIA REGIONAL OESTE                             SECRETARIA REGIONAL SERRA 

Avenida Getulio Vargas, Nº 1748, Sala 05                   Avenida Belisário Ramos, Nº 3735, Sala 05 
Condomínio CESEC – Centro – Chapecó/SC              Sagrado Coração de Jesus – Lages/SC 
CEP: 89805-000 – (49) 3025-2510                               CEP: 88508-100 – (49) 3018-6910 

 

REQUERIMENTO REGISTRO DE EMPRESA 

A empresa abaixo especificada vem solicitar  o registro nesta autarquia, nos termos da lei nº 6.316/75 e resolução 

COFFITO- 37/84. 

Matriz (    )                             Filial (     ) 

Razão social da empresa:................................................................................................................................................. 

CNPJ:................................................................................................................................................................................. 

Nome fantasia da empresa:............................................................................................................................................. 

Endereço completo para correspondência:..................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................................... 

E-mail:............................................................................................................................................................................... 

Telefones:......................................................................................................................................................................... 

 

Presta serviços em outros lugares:           sim(    )                     não(    ).   Se sim listar os locais de atendimento abaixo; 

Endereço(s) completo de atuação se empresa  prestadora  de serviços:........................................................................ 

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................... 

Assinalar setor(s) :                      (     ) Fisioterapia                           (     ) Terapia Ocupacional 

 

Tipo de instituição/ Empresa: 

 

(    ) Clínica de Fisioterapia e/ou terapia ocupacional     (    )Clínica multidisciplinar    (    )Estúdio de pilates 

(    ) Hospital         (     ) Instituição de longa permanência        (    ) APAE           (    ) Domiciliar           (    ) Clínica escola 
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Salas 102 e 103 B –  Centro – Joinville/SC 
CEP: 89201-100 – (47) 3027-1412  

SECRETARIA REGIONAL SUL 

Rua Ernesto Bianchini Góes, Nº 91 
Sala 105 –  Próspera – Criciúma/SC 
CEP: 88815-030 – (48) 3437-3809 
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Especialidades de Fisioterapia ou Terapia Ocupacional (somente as reconhecidas pelo COFFITO links 

https://www.coffito.gov.br/nsite/?page_id=2350  e https://www.coffito.gov.br/nsite/?page_id=3390):  

..........................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................... 

Horário de atividades do(s) setores(s): 

Fisioterapia  das......................ás.......................    nos dias:............................................................................................. 

Terapia ocupacional  das......................ás.......................    nos dias:............................................................................... 

 

Indicar responsáveis técnicos com  nome completo, número de Inscrição no CREFITO-10 e horários de atividade; 

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................... 

Indicar se for o caso outros fisioterapeutas/terapeutas ocupacionais em atividade na empresa e ou instituição; 

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................... 

Indicar nome do proprietário e outros sócios; 

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................... 

Data:.                                        ....................................................., ............de....................................de............................. 

 

                 ............................................................................................................................................... 

                                              Assinatura e carimbo do proprietário da empresa ou representante legal  
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