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CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA

CONSELHO REGIONAL DE PSICOLOGIA - 7ª Região


Requerimento de Cancelamento de Registro 
Pessoa Física
       Eu, ......................................................................................................................., CRP nº 07/............................, venho requerer a este Conselho Regional de Psicologia da 7ª Região, o cancelamento de meu registro por motivo de........................................................

....................................................................................................................................
     Declaro estar ciente de que não poderei exercer a profissão de Psicólogo(a) sem proceder à reativação de meu registro no Conselho Regional de Psicologia, sabedor de que o não atendimento deste dispositivo caracterizará o exercício ilegal da profissão, conforme lei 5.766, art. 10 e Decreto 79.822, art. 1º.
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         Cédula de Identidade Profissional                    Boletim de Ocorrência Policial

Nestes termos, peço deferimento.

Porto Alegre, ....... de ..................... de 20   

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

             Assinatura do Requerente

Atenção!

1. É obrigatória a devolução da Cédula de Identidade Profissional ao requerer o cancelamento do registro. Em caso de extravio ou furto/roubo da Cédula de Identidade Profissional, deverá ser apresentado o Boletim de Ocorrência Policial.
2. Todos os campos são de preenchimento obrigatório para efetivação do cancelamento.

DADOS PARA CONTATO

Rua:.................................................................................... Nº:....................................
Bairro:.......................................................... Cidade:........................................... UF:.... CEP:........................... Fone:(    )...................... E-mail:..................................................
ÚLTIMO LOCAL DE TRABALHO (OU ATUAL)
Rua:.................................................................................... Nº:....................................
Bairro:.......................................................... Cidade:........................................... UF:.... Fone:(    ).......................
Funcionário:................................       Data do recebimento:...... /....... / 20.....
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