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	Cadastro para Prestador de Serviço
PESSOA FÍSICA


	Nome do Interessado: 

	

	Endereço p/ correspondência: 

	

	Bairro: 
	Município:
	CEP

	
	
	

	CPF: 

	

	Fone: 
	Fax:

	
	

	Atribuições conforme registro profissional:

	_______________________________________________________________________________________________________________

	_______________________________________________________________________________________________________________

	_______________________________________________________________________________________________________________

	_______________________________________________________________________________________________________________

	Conselho Regional:


Quando tratar-se de registro profissional de outro estado, indicar o nº do visto do conselho no Estado do Amazonas:

Visto nº_______________________________

Declaro, para os devidos fins, que as informações prestadas acima são verdadeiras, sob pena de responsabilidade civil e / ou criminal.
	___________________________
	______ / ______ / ______
	__________________________________________________________

	Local
	Data
	Assinatura








