
 

 
 

 
REQUERIMENTO DE REGISTRO SECUNDÁRIO 

 
 

 Registro nº_____________________________ (informação preenchida pelo CREF) 

 

 
 

  

 Nome: ______________________________________________________________________________________________________   Sexo: M (    ) F (   ) 

 Filiação Pai: _________________________________________________________________________    Estado Civil: _____________________________ 

 Mãe: ___________________________________________________________________ Naturalidade: ________________________________   UF:_____ 

 Nacionalidade: _______________________________________________________________         Data de Nascimento: _______ / ______ /____________ 

 Grupo Sanguíneo: ______________________________     Fator RH: _______________________________               Doador de Órgãos: Sim (    )  Não (    ) 

 

 

 

 

 

 

 

Número do Registro: _____________________________________________________________________________________________________________ 

CREF: _________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 Endereço: ______________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________ complemento: _______________________________________________________ 

 Telefone: ______________________________________ Celular: ____________________________________ Fax: _________________________________ 

 Bairro: __________________________________________ Cidade: ___________________________________ CEP: _____________________ UF: _______ 

 E-mail: _________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 Endereço: ______________________________________________________________________________________________________________________  

____________________________________________________________ complemento: _______________________________________________________ 

 Telefone: ___________________________________ Celular: _______________________________________ Fax: _________________________________ 

 Bairro: _________________________________________ Cidade: _____________________________________ CEP: ____________________ UF: _______ 

 Empresa:_______________________________________________________________________________________________________________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 CPF: _______________________________ Identidade: _______________________ Órgão emissor: ___________________ Emissão: _____ /____ /______              
 

 

 

 

 

 

 Formado pela Instituição: __________________________________________________________________________________________________________ 

 Tipo de Título: Bacharelado (    )   Licenciatura (    )   Graduação (    )   Outros: ________________________________________________________________   

 Data de Conclusão: _____ /_____/__________ Área de Atuação Profissional: ________________________________________________________________ 

 Data de Ingresso: ______/_____/___________ Base Legal: _______________________________________________________________________________ 

  
  

Lato Sensu (especializações): ______________________________________________________________________________________________________ 

 Área(s): _____________________________________________________________________ Início: _____ /____ /______  Conclusão: _____ /____ /______ 

 Instituições: ___________________________________________________________________________________________________________________ 

 Stricto Sensu (mestrado, doutorado e/ou pós-doutorado): ________________________________________________________________________________ 

 Área(s): _____________________________________________________________________Início: _____ /____ /______  Conclusão: _____ /____ /______ 

 Instituições: ___________________________________________________________________________________________________________________ 
 

As informações contidas neste formulário são a expressão da verdade. Venho, portanto, requerer meu registro secundário no Conselho Regional de Educação 

Física da 16ª Região – CREF16/RN, com base na resolução 253, declarando estar de acordo com a Resolução citada, com o Código de Ética Profissional do 

CONFEF e demais atos emanados pelo Sistema CONFEF/ CREFs. 

Ademais autorizo a disponibilização do meu nome e número de registro no portal do Sistema CONFEF/CREFs. 

Nestes termos, peço deferimento. 

 

Local e data: ___________________________________________________ Assinatura: __________________________________________ 
 

Documentos Necessários para Inscrição 
 

• Requerimento de Registro Secundário; 

• 02 (duas) fotos 3x4 recentes, recomenda-se que seja de paletó e gravata (homens) e blusa com manga e sem decote (mulheres), para documento oficial; 

• Cópia da Cédula de Identidade Profissional; 

• Comprovante de pagamento da anuidade do exercício atual do CREF originário; 

• Cópia autenticada, frente e verso, do diploma do Curso de Educação Física; 

• Cópia autenticada, frente e verso, do Histórico Acadêmico; 

• Original e cópia do CPF e RG, devidamente autenticados em cartório ou pelo respectivo CREF (Carteira de Habilitação não é considerada como documento valido); 

• Cópia do comprovante de residência, devidamente autenticados em cartório;  

 

PÓS – GRADUAÇÃO 

 

INFORMAÇÕES ACADÊMICAS 

REGISTRO ORIGINÁRIO 

ENDEREÇO COMERCIAL 

DOCUMENTOS 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 

ENDEREÇO RESIDENCIAL 


