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Nos termos da Lei 1.411, de 13/08/51, em especial seus artigos 14, 15, 16, Decreto nº 31.794, de 17/11/52 e a Consolidação da Legislação do Conselho Federal de Economia, o(a) Bacharel abaixo identificado(a), registrado(a) junto ao CORECON da “​​_____ª” Região/_______, sob nº ____________, vem REQUERER ao CORECON-SP a TRANSFERÊNCIA de seu REGISTRO PROFISSIONAL, reunindo os documentos exigidos para tanto:
	Nome:_________________________________________________________________________________________________RG:_____________________-_____  Est.:_______  RNE:__________________-______ CPF: ____________________-______ 

Nascimento: ______/______/_______        Sexo:  (    )Masc.   (    )Fem.        Estado Civil:______________________________

Nacionalidade: __________________________  Natural de: _____________________________________________UF: ______

Pai: ________________________________________ Mãe: ______________________________________________________                 

Nome do(a) Cônjuge (se casado(a)): _________________________________________________________________________
End. Res.: __________________________________________________________Nº________ Blocor:________ Apto.:______

Bairro: __________________________ CEP: __________-______   Cidade: _____________________________   UF: _______  

Fone Res.: ( ____ ) ___________________________________ Cel.: ( ____ ) ________________________________________ 

E-Mail: _________________________________________________________________________________________________ 

Doador de Órgãos e Tecidos: SIM (    )   NÃO (    )     /   Tipo Sanguíneo/Fator RH: ____________________________________                                            

Empresa em que trabalha: _________________________________________________________________________________

Ramo de Atividade: ____________________________________ Cargo: ____________________________________________

End. Com.: _______________________________________________________ Nº_______ Andar: _______Conj.: _________ Bairro:_____________________________ Cep: ___________-______ Cidade: __________________________ UF: ________ 

Fone Comercial: ( ____ ) ________________________________________________ Ramal: ___________________________  
E-Mail:_________________________________________________________________________________________________ 
Endereço para correspondência:    (     ) Residencial          (     ) Comercial

Faculdade: ______________________________________________________________________________________________

Colação de Grau: _______/_______/_______ Ano  de  Conclusão: __________ Diploma expedido em: _____/_____/______  



Declaro estar ciente da obrigatoriedade do recolhimento das anuidades futuras decorrentes deste registro, cuja responsabilidade cessará somente com a formalização do pedido do cancelamento do mesmo, nos termos da legislação supracitada.
Comprometo-me a manter atualizados os dados cadastrais acima, caso haja qualquer alteração futura.
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São Paulo, _________ de _________________ de __________

                _____________________________________

                                         Assinatura
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