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	CONSELHO FEDERAL DE ADMINISTRAÇÃO

CONSELHO REGIONAL DE ADMINISTRAÇÃO DO CEARÁ

REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO
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Ilmo. Sr. Presidente do Conselho Regional de Administração-CE.

Eu, ___________________________________________________________________, abaixo assinado, à vista dos dados em anexo, venho, mui respeitosamente, à presença de V.Sa. solicitar meu registro para o exercício da profissão de ADMINISTRADOR, nos termos da Lei nº 4.769, de 09.09.65 e do Decreto nº 61.934 de 22.12.67, juntando para tal, a documentação necessária.
Nestes termos, peço deferimento.

Fortaleza,_____ de ______________________ de 20___.
	ATENÇÂO! Nesse quadro existem dois campos obrigatórios, ASSINATURA e DIGITAL. Preencher conforme orientação localizada acima do campo, qualquer dúvida consulte o funcionário responsável pelo seu atendimento.

	Identidade profissional de ADMINISTRADOR, habilitado na forma da alínea “a” do Art. 3º da Lei 4.769/65.

	ASSINATURA: Assine dentro do quadro abaixo, não deixe os traços atingirem as margens. Use o centro como referência.
	
DIGITAL: Pressione o dedo POLEGAR dentro desse quadro na posição perpendicular ao seu corpo. Não deixe atingir as margens.
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	USO PELO CRA:


	

	No caso de falhas, solicite ao funcionário uma nova folha de coleta.



O REQUERENTE apresentou à SECRETARIA ADMINISTRATIVA DO CRA-CE, os seguintes documentos:
Comprovante de pagamento da taxa de inscrição no valor R$______________
Cópia do comprovante de residência(conta de água, luz ou telefone)
Original do Diploma ou Certidão de conclusão do curso da Faculdade(Quando se tratar de universidades que não sejam da circunscrição do Ceará, anexar a cópia do Histórico Escolar)
Originais e cópias do RG, CPF, Título Eleitoral e Certificado de Reservista(homens).
(01) Uma foto 3 X 4, colorida e recente.


	
IMPORTANTE! - Instruções de preenchimento
Usar somente letra de fôrma. Os campos em negrito são obrigatórios. O não preenchimento de um campo obrigatório poderá impedir o registro. Conferir os dados antes de entregar ao Atendente. Os dados da Carteira de Identidade Profissional serão impressos obedecendo rigorosamente o que estiver preenchido neste requerimento. No caso de rasuras, solicitar ao Atendente outro formulário. Em caso da impressão da Carteira de Identidade Profissional por erro de preenchimento deste formulário, a correção poderá ser passível de taxa no mesmo valor vigente para a emissão de Carteira.


	DADOS BÁSICOS

	Nome completo (não abreviar):

	Endereço residencial:(não usar caixa postal ou endereço comercial):

	Bairro:
	Cidade:
	CEP:
	UF:

	Telefone residencial:
	Telefone trabalho:
	Celular:

	Local de trabalho:

	Endereço do local de trabalho:

	Bairro do trabalho:
	Cidade do trabalho:
	CEP do Trabalho:
	UF trab.

	DADOS COMPLEMENTARES

	Data de nascimento:
	[      ] Feminino   [      ] Masculino
	Tipo sanguíneo:
	Religião:

	Nacionalidade:
	Naturalidade:
	E-mail:

	Nome do Pai:

	Nome da Mãe:

	RG nº:
	Órgão expedidor:
	UF:
	Data de emissão:
	CPF nº:

	CTPS:
	Série da CTPS:
	Carteira de Reservista:
	CSM:
	Data de emissão:

	Título de Eleitor:
	Zona:
	Seção:
	Emissão:
	Município eleitoral:

	[      ] Solteiro(a)    [      ] Casado(a)    [      ] Divorciado    [      ] Separado    [      ] Viúvo    [      ] Outros

	Raça:
	[      ] Civil      [      ] Militar

	CURSO DO DIPLOMA

	Curso:

	Entidade:
	Sigla:

	Nº do Registro no MEC:
	





FOTO
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