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CONSELHO REGIONAL DE CONTABILIDADE
DO TOCANTINS



​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​


REQUERIMENTO PARA PROFISSIONAL CONTÁBIL
Senhor Presidente,

O abaixo identificado vem requerer:

	(  )Registro Definitivo Originário

(  )Registro Definitivo Transferido

(  )Registro Provisório 

(  )Registro Provisório Transferido

(  )Conversão de Registro Provisório em Definitivo

(  ) 2ª Via de Carteira de Contabilista 
	(  )Restabelecimento de Registro 

(  )Alteração de Categoria 

(  )Alteração Provisória de Categoria

(  )Alteração de nome ou nacionalidade

(  )Cancelamento de Reg. por falecimento

(  ) Outros:___________________

	DADOS PESSOAIS

	Registro Profissional
	Nome
	Categoria

	Nome do Pai                                         
	Nome da Mãe      

	Data de Nascimento
	Sexo (  ) M  (  ) F
	Estado Civil
	Nacionalidade

	Naturalidade                                                                                                                                                                                                                                
	UF
	Nascido no Exterior?  (  ) SIM  (  ) NÃO

	Tipo de Visto    
	Data de Vencimento 
	E-mail:

	ENDEREÇO RESIDENCIAL 

	CEP
	Endereço
	Numero
	Complemento

	Bairro
	Caixa Postal 
	Cidade 
	UF

	ENDEREÇO COMERCIAL 

	CEP
	Endereço
	Numero
	Complemento

	Bairro                                      
	Caixa Postal
	Cidade
	UF

	Recebimento de Correspondências: (  ) No endereço Residencial (  ) No endereço Comercial

	                                             TELEFONES                                        DOCUMENTOS

	Residencial
	DDD
	Número
	CPF

	Comercial
	DDD
	Número
	Doc. de Identidade      
	Órgão Expedidor
	UF
	Dt. Emissão

	Celular
	DDD
	Número
	Certificado de Reservista  
	Título de Eleitor

	FORMA DE ATUAÇÃO 

	Forma de Atuação
	Empresa

	CNPJ
	Cargo

	ÁREA DE ATUAÇÃO

	(  ) Contábil   (  ) Auditoria  (  ) Perícia  (  ) Magistério (  ) Outras – especifique:_________________________________________

	ESCOLARIDADE 

	Natureza do Título 
	Instituição de Ensino                                           UF  
	Dt. da diplomação/Colação

	REGISTRO DO DIPLOMA                                                                             
	OUTRAS GRADUAÇÕES

	Número  
	UF
	Órgão
	Curso
	Curso

	PÓS-GRADUAÇÃO

	Tipo de Formação
	Área de Formação
	UF
	Instituição de Ensino 
	Ano 

	Especialização 
	
	
	
	

	estrado
	
	
	
	

	Doutorado 
	
	
	
	


Declaro que li e conferi os dados e que as informações estão corretas.   Estou ciente das 

conseqüências que poderão advir por qualquer declaração falsa por mim prestada      no 

presente documento, na forma do artigo 299 do Código Penal Brasileiro.


Nestes  termos, pede deferimento.


____________________________,______de________________de__________.


               ________________________________________________

                                                                       Assinatura 
Polegar Direito
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