SERVICO PUBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE QUIMICA DA 52 REGIAO
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REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE REGISTRO

Nome:

N2 de registro CRQ-V: N2 de CPF:

Categoria profissional (titulo do diploma):

N2 de celular: N2 de telefone residencial:

Endereco:

Bairro:

Cidade: CEP: UF:
E-mail:

Motivo do cancelamento:

O Invalidez

(O Nao exercicio da profissdo
(O Falecimento
O Outro - especificar (comprovado por documentacao):

Confirmo a veracidade dos documentos anexados a este requerimento e, em caso de declaracdo falsa, estarei
sujeito as san¢des administrativas, civis e penais aplicaveis, conforme § 22 do artigo 32 da Lei n2 13.726/2018.

Para cancelamento de registro é necessario:
e Requerimento devidamente preenchido;

e  (Copia integral da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social (CTPS) DIGITAL atualizada: em formato PDF, com os
dados pessoais e todos os contratos de trabalho, juntamente com o "Extrato de Outros Vinculos", se houver, ou
comprovante da condigdo de funcionario publico sob-regime estatutario;

e Nos casos de pedido de cancelamento por invalidez, anexar, também cdpia simples atestado médico ou do
comprovante de aposentadoria por invalidez;

e Nos casos de pedido de cancelamento por falecimento, anexar, também, cdpia da certidao de dbito;

e Apds a concessdo do cancelamento de registro, a cédula e carteira de identidade profissional emitidas pelo
CRQ-V deverdo ser devolvidas. No caso de perda, roubo ou extravio, a cdpia da ocorréncia policial devera ser

abresentada.

Obs: As assinaturas podem ser feitas de forma manual, conforme documento, ou assinatura com certificagao digital.

Nestes termos, pede deferimento.

, de de 20

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

Assinatura
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