=—._ Conselho
/-\\ Regional de
\-”/ O;_)llfﬂ =

&—/Q Optometria

REQUERIMENTO - CADASTRO DE IDENTIFICACAO ASSOCIATIVA

N°deRegistroCROO-SP: DatadeFiliacao:

Nome Completo:

Endereco Residencial:

Complemento: Bairro:

CEP: Cidade:

Tel. Res:( ) Celular / WhatsApp - ()

E-Mail:

Estado Civil: () Solteiro(a) () Casado(a) () Separado(a) () Viavo(a)

Nome do Pai:

Nome daMae:

Documentos Pessoais:

RG: Datade Emissao RG: Orgao Emissor:

Datade Nascimento: CPF:

Informacoes Profissionais:

Razao Social:

FOTO
3X4

Endereco: No Cep:

Complemento: Técnico Responsavel: () Sim () Nao

Tel. () Tel.( )

Entrega da CIA: ( ) Endereco Residencial () EnderecoComercial
Formacdes Profissionais: Namero da Turma:

()OpticoPratico /TécnicoEmOptica () Técnicoem Optica e Lentes De Contato
( )TécnicoemOptjcae Optometria () Técnico emOptometria
() Tecnologiaem Optica e Optometria ( ) Bacharel em Optometria

Declaro, sob as penas do art. Do Cdd. Penal, que as informacdes prestadas sdo verdadeiras.

Data: / / Assinatura do Filiado:

Conselho Regional de Optica e Optometria do Estado de Sio Paulo -CROOSP
Av.Paulista, 2518 8°andar - Conjunto 82 - Cerqueira Cesar- Sao Paulo -SP
Fone 11-3151-3537/11-3259-7748/11-99430-5624
E-mail:central@croosp.org.br www.croosp.org.br
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http://www.croosp.org.br/

