SERVICO PUBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE QUIMICA DA 52 REGIAO

AVENIDA ITAQUI, 45 - CEP 90460-140 - PORTO ALEGRE - RIO GRANDE DO SUL
Fone: (51) 3330-5659 | www.crqv.org.br | crqv@crqv.org.br

REQUERIMENTO DE REGISTRO DEFINITIVO

Nome:

Nacionalidade: Naturalidade:

Data de nascimento: N2 de CPF: Tipo Sanguineo:

N2 de RG: Orgdo Emissor: Data de Expedicdo:

Filiagao:

(nome dos pais)

E-mail: N de celular:

Tel. comercial: Tel. residencial:

Categoria profissional (titulo do diploma):

Instituicdo de Ensino:

Data de Conclusdo do curso: Data de Colagdo de grau:

Endereco Residencial:

CEP:
(Nome da rua, nimero — Complemento — Bairro — Cidade — Estado)
Nome da Entidade/Empresa:
Endere¢co Comercial:
CEP:
(Nome da rua, nimero — Complemento — Bairro — Cidade — Estado)
Enviar correspondéncias para o enderego: O Enderecgo Residencial O Endereco Comercial
O outro: CEP:

(Nome da rua, nimero — Complemento — Bairro — Cidade — Estado)

O Receberei a carteira em meu endereco de correspondéncia e tenho ciéncia da necessidade de ter alguém para receber o pacote.

O Farei a retirada da carteira de forma presencial em: |:| Sede de Porto Alegre

|:| Delegacia de Lajeado |:| Delegacia de Farroupilha |:| Delegacia de Pelotas |:| Delegacia de Passo Fundo

Para registro definitivo, anexar:
Documento de identificagdo emitido por 6rgdo publico;
Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);
Foto em formato PDF, em molde de 3x4 convencional frontal, atualizada, sem adornos e em fundo claro, com boa iluminagdo e resolugdo;
Comprovante de residéncia proprio (preferencialmente conta atualizada de agua, luz ou telefone) ou declaragdo de residéncia (com comprovante do titular);
Copia do diploma de curso com registro no érgdo de educagdo competente (profissionais formados em instituicdes estrangeiras devem apresentar cépia do
diploma com registro no consulado de origem e revalidagdo em Instituicdo Federal Brasileira);
Copia do histdrico escolar (profissionais formados em institui¢des estrangeiras devem apresentar cdpia do histérico com revalidagdo em Instituigdo Federal
Brasileira);
Copia de Comprovante do Tipo Sanguineo ou declaragdo;
Pagamento das taxas e anuidade via boleto bancario.

Confirmo a veracidade dos documentos anexados a este requerimento e, em caso de declaracdo falsa, estarei sujeito as sangGes
administrativas, civis e penais aplicaveis, conforme § 22 do artigo 32 da Lei n2 13.726/2018. Declaro, ainda, estar ciente das obrigacdes
legais, bem como: efetuar o pagamento da anuidade até 31 de marco de cada exercicio e manter meus dados cadastrais atualizados.

Nestes termos, pede deferimento.

) de de20

(local e data)
Obs: as assinaturas podem ser feitas de forma manual, conforme documento, ou assinatura com certificacdo digital.

Assinatura
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