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INSCRIÇÕES
SECUNDÁRIA
TRANSFERÊNCIA
REATIVAÇÃO

  MODELO “C”

      Nº CRP

                                 1. DADOS PESSOAIS
Nome

(Cont. Nome) Data de Nascimento SEXO

M F

Cidade e Estado de Nascimento (UF). Em caso de estrangeiro, nome do País. UF

Estado Civil

Solteiro Casado Viúvo Separado Divorciado

Pai

Mãe

FI
LI

A
Ç

Ã
O

Cédula de Identidade (nº) Data de Emissão Órgão Expedidor UF

CIC / CPF

Endereço completo para correspondência (Rua, Av. , etc.)

Bairro CEP

Cidade UF

Telefone Res. (DDD - fone) Telefone Com. (DDD - fone) Celular (DDD - fone)      Sub-Região
(não preencher)

Telefone para recados (parente/amigo) Nome para contato

E-mail
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  MODELO “C”       Nº CRP
       INSCRIÇÕES

                                 2. FORMAÇÃO

Nome da Escola / UniversidadeData Formatura

Continuação do Nome da Escola / Universidade UF     

Natureza da Instituição Formadora: Assinale a natureza da Faculdade / Universidade em que se formou:

1 - Particular 2 - Municipal 3 - Estadual 4 - Federal

Documento de Inscrição

Certidão Diploma

Data do Diploma   Registro nº

  Livro nº Órgão

(Cont. Órgão)

                                 REQUERIMENTO
(S) Secundária Inscrição Principal no: CRP (T) Transferência Inscrição do: CRP (R) Inscrição Reativada

/ /

O(a) Psicólogo(a) acima caracterizado(a), que a seguir assina, afirma serem verdadeiros seus dados aqui constantes e requer sua inscrição neste 
Conselho, nos termos da LEGISLAÇÃO EM VIGOR.
Declara, outrossim, estar ciente de sua obrigação de manter atualizados os dados aqui registrados e que:

Não exerceu a profissão até esta data (€1º do Art. 13 da Lei 4.119/62 e Dec. 53.464/64) no âmbito deste Regional

Não exerceu a profissão no período em que a inscrição foi cancelada, até a presente data.

Nestes termos, pede deferimento.

Em ______/______/_________      ___________________________________________
           Assinatura

                             A SER PREENCHIDO PELO CRP
Anuidades e Taxas

Guia Nº ____________________
RRD Nº ____________________

Documentos e Formulários conferidos no ato.

__________________________________
        Recepcionista / Enc. Subsede

PARECER FAVORÁVEL AO DEFERIMENTO

__________________,____/____/_________

__________________________________
                  Coordenador

Documentação em ordem

__________________,____/____/_________

__________________________________
                  Operações

Deferido em ____/____/______ Seção Plenária:_______________________

______________________________________________________________
                    CONSELHEIRO

Carteira de Identidade Profissional conferida em ____/____/______

_______________________________________________________
                    OPERAÇÕES

  Folha nº

Onde deseja retirar sua Cédula de Identidade Profissional??????

1 - Sede (PoA) 2 - Subsede Caxias 3 - Subsede Pelotas 4 - Desejo receber pelo correio*

*Atenção!  Para receber a Cédula de Identidade Profissional pelo correio é necessário que o requerente entregue os documentos
                pessoalmente ou tenha realizado préinscrição.
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