Autuacao de Processos
Em / /20 , recebi e
protocolei esta solicitacdo de Cancelamento
de Inscricdo de PJ o que originou este
processo sob o n.2 /20 . o TR e

Assinatura e carimbo

| REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE INSCRIGAO DE PESSOA JURIDICA

Razdo Social:

Nome fantasia:

CNPJ:
Ll L Ll L L L L Ll L] Namerodenscrigao:crrogy | | | | | | |

Eu na qualidade de
representante legal da PJ referida acima, solicito o cancelamento de sua inscricdo neste Conselho Regional de
Psicologia - 92 Regido, por motivo de:

|:|Encerramento das atividades da PJ;

|:|Encerramento das atividades de psicologia;

|:| Outro(s):

Para tanto, apresentei os seguintes documentos:

|:|Certificado de registro/cadastro emitido pelo CRP-09

|:|Distrato Social registrado na Junta Comercial ou Cartorio;

|:|Baixa na Inscricdo da PJ na Prefeitura;

|:|Altera<;50 contratual, constando exclusdo dos servigos de psicologia - registrada na Junta Comercial ou Cartrio;

DDecIaragéo referente ao Destino do Material Psicoldgico produzido na PJ;
|:|Outro(s):

Neste ato, declaro estar ciente de que a PJ fica impedida de prestar servicos de psicologia a terceiros,
enquanto estiver vigorando o cancelamento, conforme a Legislacdo vigente. Caso contrario, caracteriza-se a
pratica de infragao, ficando a PJ sujeita as penalidades previstas em lei.

Estou ciente, também, que meu requerimento sera encaminhado para analise da Comissdo de Orienta¢do
e Fiscalizagao do CRP09, a qual, exercendo seu papel de orientar, disciplinar e fiscalizar o exercicio da profissao
de psicologo e de zelar pela fiel observancia dos principios de ética e disciplina da categoria, garantido pelo
Decreto n? 79.822/1977, podera solicitar novas informag¢des e/ou documentos para fins de comprovacéo da
procedéncia do requerimento de cancelamento de inscricdo.



Informo que a resposta a este requerimento devera ser encaminhada para o seguinte endereco:

Bairro CEP
|||||||||||||||||||||||||’ ’IIIII-III
Municipio UF Telefone Comercial (DDD)
|||||||||||||||||||’|’ HEEEEEREEE
Telefone Celular (DDD) Fax (DDD) Telefone Contato (DDD)
||—||||||||||||—|||||||||’||—||||||||
E-mail:

Por ser a expressdao da verdade, assumindo inteira responsabilidade pelas declaracbes acima e pela
veracidade dos documentos apresentados, sob as penas da lei, assino o presente documento e aguardo
deferimento.

Cidade UF Data Assinatura




