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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 

CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 11ª REGIÃO - DF e GO 

RAZÃO SOCIAL 

RELAÇÃO DE PROFISSIONAIS E ESTAGIÁRIOS DO CORPO CLÍNICO 

RELAÇÃO DE PROFISSIONAIS 
NR 

ORD 
NOME 

CREFITO 
Nº 

CATEGORIA DATA 
ADMISSÃO 

TURNO DE 
TRABALHO FISIO TO 

01   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

02   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

03   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

04   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

05   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

06   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

07   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

08   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

09   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

10   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

11   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

12   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

13   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

14   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

15   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

 

RELAÇÃO DE ESTAGIÁRIOS (se for o caso) 
NR 

ORD 
NOME 

INSTITUIÇÃO 
ENSINO 

CATEGORIA PERÍODO 
DE CURSO 

TURNO DO 
ESTÁGIO  FISIO TO 

01   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

02   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

03   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

04   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

05   [   ] [   ]  [  ] M [  ] V [  ] N 

 

Declaramos ter ciência de que caso ocorra qualquer alteração nas informações prestadas, deveremos 
informar ao CREFITO 11, bem como solicitar a atualização das mesmas.  

CNPJ NATUREZA DA ATIVIDADE DA EMPRESA 

[  ]  FISIOTERAPIA      [  ] TERAPIA OCUPACIONAL 

HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO INSCRIÇÃO ESTADUAL/MUNICIPAL 

_______________, _____ de ___________________de 20___ 

 

NOME FANTASIA 

__________________________________  
Responsável Administrativo 

__________________________________  
Responsável Técnico 


