Formuldrio - Cadastro de Pessoa Fisica

O processo de andlise de credenciamento sé serd vdlido mediante preenchimento completo deste formuldrio

l. Identificagdo

Nome: CPF:

Tel. residencial: Celular: E-mail:

Data de nasc.: RG: Orgdo Exp.: Data Exp.:
Nome do Conselho: N° do Conselho: Regido:
Titulo de eleitor

N° INSS: N° CNES: N° ISS:
Banco: Cdéd. do Banco: Agéncia: Conta:

Il. Credenciamento
Endereco de Atendimento 1

Especialidade:

*Subespecialidade:

* (subdivisdo de uma especialidade - ex.: especialidade: orfopedia/ subespecialidade: cirurgia de joelho)

Logradouro: N° Bairro:
Complemento: Cep: Cidade:
Telefone/Fax: E-mail:

Dias e hordrios de atendimento:

Consideracoes:

Endereco de Atendimento 2

Especialidade:

*Subespecialidade:

* (subdivisdo de uma especialidade - ex.: especialidade: orfopedia/ subespecialidade: cirurgia de joelho)

Logradouro: N° Bairro:
Complemento: Cep: Cidade:
Telefone/Fax: E-mail:

Dias e hordrios de atendimento:

Consideracoes:

Endereco de Atendimento 3

Especialidade:

*Subespecialidade:

* (subdivisGo de uma especialidade - ex.: especialidade: orfopedia/ subespecialidade: cirurgia de joelho)

Logradouro: N° Bairro:
Complemento: Cep: Cidade:
Telefone/Fax: E-mail:

Dias e hordrios de atendimento:




Consideracoes:

FISIOTERAPIA (anexar documentos comprobatdrios)

() Motora

() Neurofuncional
() Respiratdria

( )RPG

() Oncofuncional
(

) *Outras - especificar no campo abaixo

Atendimento

(
(
(
(
(

) Recém-nascido
) Crianca

) Adolescente

) Adulto

) Idoso

PSICOLOGIA (anexar documentos comprobatdrios)

Tipo
) Neuropsicologia
) Psicologia Clinica

) Psicomotricidade

) *Outras - especificar no campo abaixo

Atendimento

(
(
(
(
(
(
(
(

) Dependente quimico

) Crianca

) Adolescente

) Adulto

) Idoso

) Paciente Cirurgia Baridtrica
) Puérpera

) Domiciliar

FONOAUDIOLOGIA (anexar documentos comprobatorios)

Tipo Atendimento
() Exames audiométricos () Crianca
() Audiologia () Adolescente
() Disfagia () Adulto
() Linguagem ( )Idoso
() Mofricidade Orofacial () Hospitalar
() Voz () Domiciliar
() *Outras - especificar no campo abaixo
lll. Dados Curriculares
GRADUACAO
Curso: Inicio: Ano de conclusdo:
Faculdade/Universidade: Estado:
Curso: Inicio: Ano de conclusdo:
Faculdade/Universidade: Estado:

POS - GRADUACAO/ESPECIALIZACAO

Curso: Inicio: Ano de conclusdo:
Entidade: Estado:
Curso: Inicio: Ano de conclusdo:




Entidade: Estado:

Curso: Inicio: Ano de conclusdo:
Enfidade: Estado:
MESTRADO

Curso: Inicio: Ano de conclusdo:
Enfidade: Estado:

Curso: Inicio: Ano de conclusdo:
Enfidade: Estado:

DOUTORADO
Curso:
Enfidade: Estado:

Atividades - Docente de nivel superior

Instituicdo:

Atividade:

Tempo da atividade:

Instituicdo:

Afividade:

Tempo da atividade:

IV. Informagcoes complementares
E credenciado a outro(s) convénio(s)?

( )Sim ( )Nao Especificar:

Participa de alguma sociedade de prestacdo de servico (clinica, cooperativa, hospital etc.)2

( )Sim ( )Nao Nome da(s) Empresa(s):

Tipo de Participacdo:

Consideracoes:

V. Termo de Responsabilidade

Declaro para os devidos fins que corresponderem & expressdo da verdade as informacdes registradas nesse formuldrio
bem como os documentos anexados e por eles assumo inteira responsabilidade.

Local/ Data

Carimbo e assinatura

Caixa de Assisténcia dos Servidores Fazendarios Estaduais
Av. Francisco 54,1733 - Jacarecanga - Fortaleza-CE - Fone: (85) 3101.2636 Fax: (85) 3238.5422
e-mail: cafaz@cafaz.org.br - site: www.cafaz.org.br
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