Conselho Regional de Contabilidade do Estado do Cea ra

) CRCCE

REQUERIMENTO DE BAIXA DE REGISTRO PROFISSIONAL

Senhor Presidente,

O contabilista abaixo identificado vem requerer a baixa de seu Registro Profissional.

DADOS DO PROFISSIONAL

Registro Profissional (CRC) Nome Completo Categoria Profissional

() Contador ( ) Técnico

ENDERECO RESIDENCIAL

CEP Endereco Numero
Complemento Bairro Cidade UF
Telefone Residencial Celular Endereco Eletronico (E-mail)

MOTIVOS DO PEDIDO DE BAIXA

( ) Desempregado
( ) Aposentado
( ) Auténomo. Neste caso, devera preencher o campo Detalhamento das fungGes/Atividades Exercidas.

( ) Exercendo outra profissdo. Neste caso devera preencher o bloco DADOS PROFISSIONAIS.

DADOS PROFISSIONAIS

Nome da Empresa CNPJ
CEP Endereco Numero
Complemento Bairro Cidade UF

Cargo Ocupado

Detalhamento das funcdes/Atividades Exercidas

CONFISSAO DE DiVIDAS*

O requerente reconhece neste ato que possui no Conselho Regional de Contabilidade do Estado do Ceara um debito no montante de

R$ ( ), quantia esta que atesta ser liquida, certa

exigivel, a qual se refere a (descrever sobre o que se refere o debito), tendo ciéncia que a falta de quitagéo implicara cobranca judicial.

*Somente para profissionais em debito no CRC-CE.

Declaro sob as penas da Lei que ndo exerco a profissdo contabil e que as informagdes apresentadas sao veridicas.

, de de

Assinatura do Requerente




