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N° REGISTRO
REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE REGISTRO

NOME COMPLETO:

DOCUMENTOS FORNECIDOS:

( ) Carteira de Identidade Profissional original
( ) Boletim de ocorréncia (em caso de ndo apresentacao da CIP original) ou
( ) Carta de proéprio punho

O (a) Psicdlogo (a) acima requer a este Conselho Regional de Psicologia 20* Regido, 0
CANCELAMENTO DE REGISTRO por motivo de:

Declarando estar ciente de que ndo podera voltar a exercer a profissdo de psicélogo sem que
faca reativacdo de seu registro no seu conselho de classe, e que o ndo atendimento deste
dispositivo caracterizara o exercicio ilegal da profissao.

Anuidades em aberto:

Nestes termos, pede deferimento.

Data: / /

Assinatura do Requerente

CAMPO RESERVADO AO CRP 20

Recebi os documentos assinalados acima:

Data: / /

Responsavel (com carimbo)

Analise da Fiscalizagao:

Data: / /

Responsavel (com carimbo)

Homologacgédo do Pedido

Data: / / Plenaria;

Presidente — CRP 20




