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Ilm ª Srª 
.................................................................................................................................................. 
Presidente do Conselho Regional de Serviço Social 20ª Região/MT 
 
 
 
 
 
Eu, ......................................................................................................................................., inscrita (o) 
no Conselho Regional de Serviço Social  ....... REGIÃO .........., sob o Nº ______ - residente 
.................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................... venho mui 
respeitosamente requerer a V.Sª, que seja concedido (a): 
 
 
Transferência para o CRESS ........  Região .............................................................(   ) 
Cancelamento a Pedido .............................................................(   ) 
Reinscrição .............................................................(   ) 
Cédula de Identidade Profissional................ Via........................................................(   ) 
Carteira de Identidade Profissional.............. Via........................................................(   ) 
Apostilamento por mudança de nome .............................................................(   ) 
Isenção de Anuidade .............................................................(   ) 
Inscrição Secundária .............................................................(   ) 
Interrupção do Exercício Profissional .............................................................(   ) 
Apresentação de Diploma .............................................................(   ) 
 

JUSTIFICATIVA: ................................................................................................................... 
................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................... 
 
 
                                                                   Nestes Termos. 
                                                                   Pede Deferimento. 
 

___________________________-MT, _____/_____/______. 
 
 
 

__________________________________________ 
Assistente Social 
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