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                              CONSELHO REGIONAL DE CONTABILIDADE DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

                            Rua Euclides da Cunha, 994 – Jd dos Estados – CEP 79020-230

                           Fone/Fax (67) 326-0750 – Campo Grande – MS – e-mail: crcms@crcms.org.br

	REQUERIMENTO PARA PESSOA FÍSICA

	Ilmº Sr. Presidente do CRC/MS
O abaixo identificado vem requerer:

 

(   ) Registro Definitivo Originário

(   ) Restabelecimento de Registro
(   ) Registro Transferido

(   ) Alteração Definitiva de Categoria

(   ) Registro Provisório

(   ) Alteração de nome/nacionalidade

(   ) Baixa de Registro

(   ) Alteração provisória de categoria

(   ) Conversão Registro Provisório em Definitivo

(   ) 2ª via da Carteira de Contabilista

(   ) Secundário - Concessão/Renovação nos CRCs:

(   ) Certidão de Regularidade para fins de:

_______________________________________          

___________________________________

_______________________________________          

___________________________________

(os campos deverão ser preenchidos de acordo com o tipo de solicitação)

	Dados Pessoais

	Nº Registro
	Nome Completo

	Situação
	Nome Anterior

	Categoria
	Dt. Averbação
	Sexo
	Estado Civil

	
	
	M
	
	F
	
	

	Nome do Pai
	Nome da Mãe

	Naturalidade
	Nacionalidade
	Data de Nascimento

	Dados do registro (exclusivo CRC)

	Controle Interno
	Registro de Apoio
	Data Reg. Origem

	Data do Reg. Atual
	Data do Vencimento
	Data da Alteração de Categoria

	Data de Aprovação do Reg. Provisório
	Data do Afastamento
	Data do Restabelecimento

	Destino
	Procedência
	Punição (S/N):

	Endereço Residencial

	Endereço
	Telefone

	Bairro
	Caixa Postal
	Celular

	Cidade
	UF
	CEP
	Correio Eletrônico

	Endereço Comercial

	Endereço
	Telefone

	Bairro
	Caixa Postal
	Fax

	Cidade
	UF
	CEP
	Correio Eletrônico

	Nome da Empresa
	Cargo

	Documentos

	CPF
	Carteira de Identidade
	Órgão Expedidor

	Certificado de Reservista
	Categoria
	Título de Eleitor
	Zona
	Seção

	Dados Escolares

	Instituição de Ensino

	Título
	Data da Diplomação

	Livro
	Folhas
	Data Reg. no Órgão
	Nº do Reg. no Órgão
	Órgão

	Referências Pessoais

	Nome

	Endereço
	Bairro
	Cidade
	UF

	CEP
	Telefone
	Fax
	Correio Eletrônico

	Exposição de motivos para a solicitação da baixa de registro

	_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Nestes termos, pede deferimento


             Protocolo CRC/MS

_____________________________, _____de ___________________ de_______

                _________________________________________
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Polegar  Direito











