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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE QUÍMICA DA 18ª REGIÃO PIAUÍ
CNPJ. 04.317.646/0001-58

Av. Lindolfo Monteiro, 1271, Bairro de Fátima CEP 64.049-440 Fone: (86) 3302-3951 / 98859-0664 Teresina - Piauí
Site: www.crq18.org.br – e-mail: crq18@crq18.org.br
REQUERIMENTO DE REATIVAÇÃO DE REGISTRO PROFISSIONAL 

Ilma. Sra. Presidente do CONSELHO REGIONAL DE QUÍMICA DA 18ª REGIÃO
_______________________________________________________________________________________________________________________________

 (Nome do(a) Profissional)

Categoria Profissional: _________________________________________________________________________

Nome de pai e mãe: ____________________________________________________________________________________________
Naturalidade: _______________________ Nacionalidade: ___________________ Nascimento: _______________
Residente à Rua: ______________________________________________________________________________

Bairro: ___________________________ CEP: ______________ Cidade: ______________________ UF: _______ 

Fone: ____________________ Celular: _______________ Email:_______________________________________ 

CPF: ___________________________________________  T.Eleitor: ___________________________________

 R.G: ______________________ O.Emissor: _________ Data expedição: _____________ Tipo Sanguíneo: _____
Empresa onde trabalha: _________________________________________________________________________

Cidade: ___________________________________ UF: _______  Fones: _________________________________
Data do início das atividades: _____________________________ .

Vem requerer a V. Sa.  a REATIVAÇÃO DO REGISTRO PROFISSIONAL DEFINITIVO, de acordo com o disposto nas Resoluções Normativas nº 36, de 25/04/1974, nº 222, de 20/11/2009 do CFQ, nº 284 de 27/07/2019 do CFQ e nº 287, de 22/11/2019 do CFQ, instruindo o seu pedido com os documentos adiante descritos. 

N. Termos,

P. Deferimento,

_________________, ____ de _______________ de _______

_________________________________________________

                                                                Assinatura do Profissional

	DOCUMENTOS APRESENTADOS:

	01  (   ) - DIPLOMA ( Cópia)

02  (   ) - HISTORICO ESCOLAR (Cópia)

03  (   ) - 03 FOTOGRAFIAS 3X4

04  (   ) - CARTEIRA DE IDENTIDADE (Cópia)

05  (   ) - CPF (Cópia)

06  (   ) - COMPROVANTE DE TIPO SANGUÍNEO (Cópia) 
07  (   ) - QUITAÇÃO DO SERVIÇO MILITAR (Cópia) 

08  (   ) - QUITAÇÃO DA TAXA REATIVAÇÃO DE REGISTRO PROFISSIONAL 

09  (   ) - COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA (Cópia)


______________________________________________          ______/______/_______
Assim. do Funcionário do Serviço de Registro                             Data do Recebimento

