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CRA-DF

Conselho Regional de
Administracao do Distrito Federal

REQUERIMENTO DE LICENGA/PRORROGAGCAO DA LICENCA DE REGISTRO

ALT002-2019

Ao Excelentissimo Senhor Presidente do Conselho Regional de Administra¢do do Distrito Federal

Eu, , abaixo assinado(a) e

qualificado(a), inscrito(a) no CRA-DF sob o n? , venho requerer minhaEI LICEN(;AEI PRORROGAGAO DA

LICENGA, de acordo com a Resolugdo Normativa CFA n2 462/2015. ASSUMO inteira responsabilidade pela veracidade das

informacGes prestadas e DECLARO que ndo exercerei atividades privativas de Administrador durante o periodo da licenga.

Tipo de Registro Data Registro Formagdo Académica
() rrincipaL - []sEcunDARIO
DADOS CADASTRAIS

RG Orgao Expedidor Data Expedigdo CPF Data de Nascimento

E-mail

Enderego Residencial Bairro

Cidade UF CEP Telefone Residencial Telefone Celular

MOTIVO DA LICENCA
Cargo/Fung¢do/Ocupagio atual Empresa/Orgdo

Telefone Endereco

Domicilio PROFISSIONAL

E Sécio/Proprietario de empresa?
NnAo [ sim: Raz3o Social:

CNPJ:

APOSENTADORIA
() CIP DEVOLVIDA

NAO EXERCENDO ATIVIDADES PRIVATIVAS DA
ADMINISTRAGAO

DESEMPREGADO Espago para colar a CIP devolvida

AUSENCIA DO PAIS SUPERIOR A 1(UM) ANO

OoOoo Oa0na

LICENCIADO DO SERVICO

D MOLESTIA PROFISSIONAL SUPERIOR A 1(UM) ANO D)DECLARO que apresentei o Boletim de Ocorréncia.

Declaro estar ciente que, apds analise pelo Plenario do CRA-DF, a licenga podera ser concedida pelo periodo de até 2 anos, a contar
da data do requerimento, e que, apds seu término, cumprirei com minhas obrigacdes, tais como manter atualizados os meus
dados cadastrais, efetuar o pagamento das anuidades até o dia 31 de margo de cada exercicio, votar nas eleicdes do Conselho
Regional, bem como as demais obrigacdes contidas na Lei n2 4.769/65, no Cédigo de Etica e nas Resolugdes Normativas do CFA.
Assinatura do (a) Administrador (a) Requerente Data Visto/Carimbo funcionario CRA-DF

TAXA DE LICENCA: ( )PAGA  ( ) NAO PAGA SITUACAO FINANCEIRA: () ADIMPLENTE ( ) INADIMPLENTE

CONSELHO REGIONAL DE ADMINISTRACAO DO DISTRITO FEDERAL
SAUS Quadra 6, Bloco K, Ed. Belvedere, Térreo - Asa Sul - Brasilia/DF
CEP: 70070-915 | (61) 4009-3333 | 4009-3334
sistemacradf.com.br | www.cradf.org.br | facebook.com/cradf
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