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                                       REQUERIMENTO DE BAIXA DE REGISTRO PROFISSIONAL
Senhor Presidente,
                        O(A) profissional da contabilidade abaixo identificado vem requerer a baixa de seu Registro Profissional
	DADOS DO PROFISSIONAL

	Nome Completo:

	Registro CRC:
	Estado Civil:
	Contador (    )
	Técnico em Contabilidade (    )

	ENDEREÇO RESIDENCIAL

	CEP:
	Endereço Completo:
	Número:

	Bairro:
	Cidade:
	UF:
	Complemento:

	Telefone:
	Celular:
	E-mail:

	VÍNCULO COM ORGANIZAÇÃO CONTÁBIL:  (    ) SIM     (    ) NÃO

	Exposição de Motivos para a solicitação da Baixa de Registro Profissional

	(   ) Desempregado(a)
(   ) Aposentado(a)
(   ) Autônomo(a) - gentileza preencher o campo Detalhamento das Funções/Atividades Exercidas
(   ) Exercendo outra profissão, gentileza preencher os campos abaixo (Dados Profissionais/Detalhamento das Funções/Atividades Exercidas)

	DADOS PROFISSIONAIS

	Nome da Empresa:
	CNPJ:

	CEP:
	Endereço:
	Número:

	Complemento:
	Bairro:
	Cidade:
	UF:

	Cargo Ocupado:
	Telefone:

	Detalhamento das Funções/Atividades Exercidas:

	

	DECLARO SOB AS PENAS DA LEI QUE NÃO EXERÇO A PROFISSÃO CONTÁBIL E QUE AS INFORMAÇÕES APRESENTADAS SÃO VERÍDICAS. Confirmo que me encontro com os serviços interrompidos, não exercendo atividades contábeis nas áreas públicas e privadas, ou atuando como profissional liberal, com base no art. 18-21 da Resolução CFC Nº 1.707/2023. SENDO A PRESENTE DECLARAÇÃO A EXPRESSÃO FIEL DA VERDADE.
Estando o(a) declarante ciente de que no caso de inclusão de dados inverídicos, ou de omissão de dados, estará infringindo o art. 299 do Código Penal Brasileiro, cometendo o crime de falsidade ideológica, incorrendo também em infração perante este Conselho, sujeito às sanções impostas pela legislação.
Protocolada a baixa até 31 de março, será devida anuidade proporcional ao número de meses decorridos. Após a data mencionada é devida a anuidade integral.

	
__________________________, ______ de ________________________ de___________.




___________________________________________________________________
                         Assinatura do(a) requerente (profissional da contabilidade)
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