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CONSELHO REGIONAL DE CONTABILIDADE
DE GOIAS





REQUERIMENTO DE BAIXA DE REGISTRO PROFISSIONAL 

Senhora Presidente, 

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

	Dados do Profissional

	Nome Completo:

	N.º CRC
	Categoria Profissional

	Endereço Residencial 

	CEP
	Logradouro
	Nº

	Complemento
	Bairro
	Cidade 
	UF

	Telefone 
	Celular 

	E-mail

	Motivos do Pedido de Baixa 

	(   ) Desempregado 

(   ) Aposentado 
	(   ) Autônomo –. Preencher obrigatoriamente os campos abaixo
(   ) Outra profissão – Preencher obrigatoriamente os campos abaixo 

	Dados Profissionais 

	Empresa
	CNPJ

	CEP
	Logradouro
	Nº

	Complemento
	Bairro
	Cidade 
	UF

	Cargo Ocupado

	Detalhamento das Funções/ Atividades Exercidas:_ _____________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Confissão de Dívidas *
*Somente para profissionais com débitos no CRC.

	O requerente reconhece neste ato que possui junto ao CRCGO um débito no montante de R$____________________________________________                                                                                                                                                                       quantia esta que atesta ser líquida, certa e exigível, a qual se  refere   à     ____________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________,

tendo ciência que a falta da quitação implicará cobrança judicial.  Declara ainda estar ciente que débitos com fatos geradores anteriores ao presente requerimento são igualmente exigíveis e passíveis de cobrança.


Em conformidade com a Lei nº 13.709/2018 (Lei Geral de Proteção de Dados - LGPD), ao preencher este requerimento, autorizo a coleta, tratamento e armazenamento dos meus dados pessoais pela instituição, para fins de registro e cumprimento de obrigações legais e regulatórias. Declaro estar ciente de que, conforme o artigo 16 da LGPD, meus dados preservados enquanto necessários para a manutenção do meu registro profissional. Tenho ciência de que posso exercer os direitos de acesso, correção e portabilidade dos meus dados, conforme a legislação vigente.
Declaro sob as penas da Lei que não exerço a profissão contábil e que as informações apresentadas são verídicas. [image: image1.jpg]
Goiânia, _____de _________________________________de _______.

________________________________________________________

                                       Assinatura*
* Admitidas assinaturas digitais.
Protocolo
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