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REQUERIMENTO DE REGISTRO DE PESSOA FÍSICAREQUERIMENTO DE REGISTRO DE PESSOA FÍSICAREQUERIMENTO DE REGISTRO DE PESSOA FÍSICAREQUERIMENTO DE REGISTRO DE PESSOA FÍSICA    
(Preencher sem rasuras ou abreviações) 

Número de RegistroNúmero de RegistroNúmero de RegistroNúmero de Registro:::: _____________________ (reservado ao CREF2/RS) 

INFORMAÇÕES PESSOAISINFORMAÇÕES PESSOAISINFORMAÇÕES PESSOAISINFORMAÇÕES PESSOAIS    

Nome: ................................................................................................................................................................................................. 

Sexo: (   )M   (   )F  Tipo Sangüíneo: .................................................................Fator RH: ................................................ 

Estado Civil: ........................................................  Data de Nasc.: ........... /........... /............. Doador de Órgãos: (   )Sim (   )Não 

Pai: ...................................................................................................................................................................................................... 

Mãe: ................................................................................................................................................................................................... 

Naturalidade: ..................................................... UF: .....................  Nacionalidade: ................................................................... 

ENDEREÇO RESIDENCIALENDEREÇO RESIDENCIALENDEREÇO RESIDENCIALENDEREÇO RESIDENCIAL    

Endereço:.............................................................................................................................................  nº ........................................ 

Bairro: ..........................................................................................  Telefones: ................................................................................... 

Cidade: .........................................................................................  UF: ................................................  CEP: ..................................... 

Endereço eletrônico: .......................................................................................................................................................................... 

ENDEREÇO COMERCIALENDEREÇO COMERCIALENDEREÇO COMERCIALENDEREÇO COMERCIAL    

Empresa: ............................................................................................................................................................................................ 

Endereço:.............................................................................................................................................  nº ......................................... 

Bairro: ..........................................................................................  Telefones: ................................................................................... 

Cidade: .........................................................................................  UF: ................................................  CEP: ..................................... 

Endereço eletrônico: .......................................................................................................................................................................... 

(   ) Aceito o recebimento de mala-direta.   

DOCUMENTOSDOCUMENTOSDOCUMENTOSDOCUMENTOS    

Identidade:.............................................................  Órgão Expedidor: ................................ Data de Emissão: .............................. 

CPF: .................................................................................................................................................................................................... 

INFORMAÇÕES ACADÊMICASINFORMAÇÕES ACADÊMICASINFORMAÇÕES ACADÊMICASINFORMAÇÕES ACADÊMICAS    

Formado pela Instituição: ................................................................................................................................................................. 

Tipo de Título: (   ) Bacharelado (   ) Licenciatura (   ) Graduação  Outros: ............................................................................ 

Início: ............. /............. /............. Conclusão: ............. /............. /.............  Base legal:.............................................................. 

Área de Atuação: ................................................................................................................................................................................ 

PÓS PÓS PÓS PÓS –––– GRADUAÇÃO GRADUAÇÃO GRADUAÇÃO GRADUAÇÃO    

Curso: (   )Especialização    (   )Mestrado    (   )Doutorado    (   )Pós-doutorado 

Área: ......................................................................  Início: ............. /............. /............. Conclusão: ............. /............. /.............. 

Instituição: ......................................................................................................................................................................................... 

Curso: (   )Especialização    (   )Mestrado    (   )Doutorado    (   )Pós-doutorado 

Área: ......................................................................  Início: ............. /............. /............. Conclusão: ............. /............. /.............. 

Instituição: ......................................................................................................................................................................................... 

Declaro, para todos os efeitos, a veracidade das informações contidas neste requerimento, bem como me comprometo a 
comunicar imediatamente qualquer alteração e autorizo a divulgação do meu cadastro. Assim, valho-me da presente para 
requerer inscrição perante o CREF2/RS, nos termos do Art. 2° da Lei 9.696/98, declarando estar ciente e de acordo com 
o Código de Ética Profissional do CONFEF, com as Resoluções e com os demais atos emanados pelo CONFEF/CREF2/RS. 
Por fim, declaro estar ciente que: “a inadimplência de anuidades a contar do terceiro ano consecutivo, poderá importar no 
cancelamento do registro”, nos termos do Art. 1º da Resolução CONFEF 120/2006.  

Nestes termos, peço deferimento. 

 
______________________________________ 

Local e Data 
______________________________________ 

Assinatura 

ANEXAR A ESTE REQUERIMENTOANEXAR A ESTE REQUERIMENTOANEXAR A ESTE REQUERIMENTOANEXAR A ESTE REQUERIMENTO    

- 2 (duas) fotos 3x4 iguais, recentes e de frente, para documento oficial; 
- Cópia da Identidade Civil e CPF, devidamente autenticados em 
cartórios ou pelo CREF2/RS; 
- Cópia de Comprovante de residência; 
- Cópia frente e verso autenticada do diploma do Curso de Educação 
Física ou Certificado de Conclusão de Curso (autenticado). 

- Histórico Escolar com carga horária (autenticado). 
- Comprovante de pagamento de boleto bancário próprio, disponível na 
página eletrônica do Sistema CONFEF/CREFs (www.crefrs.org.br). 

- Documento da Instituição de Ensino Superior indicando a data de 
autorização e reconhecimento do curso, data de ingresso e conclusão do 
referido curso, bem como a base legal do respectivo curso de Educação 
Física, qual seja: 
* Licenciatura Plena e/ou Bacharelado – instituído pela Res. CFE  
nº 3/1987; 
* Licenciatura de Graduação Plena – instituído pelas Res. CNE/CP nº 1 e 
2, de 2002 (para Professores da Educação Básica) 
* Bacharelado (Graduação) - instituído pela Res. CNE/CES 7/2004. 


