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MODELO: (X) REATIVAÇÃO  
 

NÚMERO DO PROTOCOLO: _____________ / _________ (Favor não preencher, espaço reservado ao CRP-15) 
  

NÚMERO DO CRP-15/ _________  

 

 

1. DADOS BÁSICOS 

 
Nome:  _________________________________________________________________________  

 

1. ENDEREÇO RESIDENCIAL 

 

Endereço:  ______________________________________________________________________  

Bairro: __________________________ Cidade: __________________ Estado:  _______________  

CEP: __________________ Telefone: (    ) _____________________ Celular: _________________ 

E-mail:  _________________________________________________________________________  

Site:  ___________________________________________________________________________  

 

2. ENDEREÇO PROFISSIONAL 

 

Entidade:  _______________________________________________________________________  

Endereço:  ______________________________________________________________________  

Bairro: __________________________ Cidade: __________________ Estado:  _______________  

CEP: ___________________ Telefone: (    ) _____________________ 

 

3. OUTROS CONTATOS 

 

TELEFONE PARA CONTATO: (    ) _________________, recado com _____________________  

 

 

2. DADOS COMPLEMENTARES DO PSICÓLOGO 

 
Data de Nascimento: ____ / ____ / ______   Sexo: (   ) Feminino (   ) Masculino   

Estado Civil: (   ) Solteiro   (   ) Casado  (   ) Viúvo  (   ) Separado  (   ) Divorciado  (   ) Outros  

Naturalidade: _____________________________________________________________________ 

Filiação:  ________________________________________________________________________  

Identidade: Nº ______________________ Órgão Emissor:_________ Emissão: _____ / ____ / ____  

CPF: _______________Título de Eleitor: Nº ___________________ Zona: ______ Seção: ______ 

Emissão: ____ / ______ / _____Município: ____________________________________________  
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CURSOS REALIZADOS PELO PROFISSIONAL 
 

1. Formação Profissional 
Nome da Universidade/Faculdade:  ___________________________________________________  

Ano de Conclusão: ___________ Município: _____________________ UF: ____ 

Natureza da Instituição Formadora: (   ) Particular (   ) Municipal (   ) Estadual (   ) Federal 

Documento de Inscrição: ( X ) Diploma 

Data de Diploma: ____ / ____ / ______  

Registro n.º _________________ Livro _____ Folha _____ do MEC. 

 

 

Requerimento 
 

O (a) Psicólogo (a) acima caracterizado(a), que a seguir assina, afirma serem verdadeiros seus dados aqui 

constantes e requer sua inscrição neste Conselho, nos termos da LEGISLAÇÃO EM VIGOR. 

Declara, outrossim, estar ciente de sua obrigação de manter atualizados os dados aqui registrados e que não 

exerceu a profissão até esta data (1º Art. 13 da Lei 4119/62 e Dec. 53.464/64.) 

Nestes Termos, pede deferimento. 

 

Em ____ / ____ / _____     _________________________________ 

             Assinatura do Psicólogo (Declarante)   

 

A SER PREENCHIDO PELO CRP-15 
 

    PARECER FAVORÁVEL AO DEFERIMENTO 
Documentação em ordem. 

    Maceió, ___ de _________ de ______. Maceió, ______/_____/________. 
Documentos e Formulários conferidos no ato 
 

 

 
 

 

                                                                                                          TAMIRIS FERREIRA DE ASSIS SILVA 
                                                                                                              Conselheira Secretária 
                                                                                                                        CRP-15/3051             

         
 
 

  

Deferido em _____ de ____________ de _______. Carteira de Identidade Profissional conferida em: 
 
  ____ de ____________ de _______. 

 
 
                                                                                                                 
 ZAIRA RAFAELA LYRA MENDONÇA  
 Conselheira Presidente   
                                CRP-15/2558                                                       
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