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REQUERIMENTO PARA CADASTRO TÉCNICO PROFISSIONAL DE SERVIÇOS E CONSULTORIA AMBIENTAL (PESSOA FÍSICA) [footnoteRef:1] [1:  Reconhecer firma da assinatura.] 



________________-MT, ____ de ____________________ de 20_____.


Ex.mo Sr. 
Secretário Executivo do Consórcio Intermunicipal de Desenvolvimento Econômico, Social e Ambiental “Médio Araguaia” – CODEMA.


Eu (nome completo), ......................................................................................................, (profissão) ..........................., registrado no (nome do órgão de classe e número do registro) ........................................, (nacionalidade)......................., (estado civil) ..........................., portador da carteira de identidade. n.º ..........................., órgão expedidor........... e do CPF n.º ......................, residente e domiciliado a (endereço completo, município e estado)................................................., venho através deste, solicitar a inclusão de meu nome no CADASTRO TÉCNICO PROFISSIONAL DE SERVIÇOS E CONSULTORIA AMBIENTAL DO CODEMA/MT, em conformidade com os documentos em anexo, que declaro ter pleno conhecimento.


Atenciosamente,


(NOME COMPLETO DO REQUERENTE)

(Profissão do requerente)
CADASTRO TÉCNICO PROFISSIONAL DE SERVIÇOS E CONSULTORIA AMBIENTAL (PESSOA FÍSICA) [footnoteRef:2] [2:  Reconhecer firma da assinatura e anexar documentação comprobatória das informações prestadas juntamente com a Certidão de regularidade do órgão de classe no qual o profissional está registrado (fotocópias). O comprovante de endereço enviado como documentação comprobatória deve ser o declarado neste documento e corresponder ao endereço para o envio da Declaração de Cadastro Técnico Profissional.] 


1. Identificação
Nome:
Nº do RG/órgão expedidor:                                                   Data de expedição:
CPF:
Número do cadastro:                                                             Validade: ___________

2. Formação Profissional
Profissão:                                                                          Ano de Graduação:
Pós-graduação:
Órgão de classe:
Registro:                                                                            Data:

3. Endereços
(   ) Residencial
(   ) Profissional
Descrição:
Município:                                                                               UF:                   CEP:

4. Contato
E-mail:
Fone: (   )                                                                                 Celular: (   )
Fax:
______________________, ____ de ____________________ de 20_____.

Assinatura do profissional

Rua Guarita, 176-B, Centro, CEP: 78640-000  –   Canarana/MT
SITE: www.codemamt.com.br – E-Mail: secretaria@codemamt.com.br
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