
 

 
Formulário Padrão Registro de Transferência 

 
 
Ilmo. (a) Senhor (a) Presidente do Conselho Regional de Serviço Social- CRESS 5ª Região-Bahia. Venho através 

deste solicitar de V.Sª. de acordo com as normas legais e regulamentares em vigor, se digne conceder-me 

transferência do CRESS __________ para o CRESS 5ª Região. 
 
Nome: _____________________________________________________________________________________ 
 
Nome Social (Opcional) _______________________________________________________________________ 
 
Nacionalidade: ______________________Natural de: __________________________________ UF: ________ 
 
Data de nascimento: ____/____/______ Estado Civil: __________________ Tipo Sanguíneo: _______________ 
 
Grupo sanguíneo: ________ Fator RH: ________ Email: ____________________________________________ 
 
Filiação: Pai: _______________________________________Mãe: ____________________________________ 
 
Endereço: __________________________________________________________________________________ 
 
Bairro: ____________________________ Cidade: ___________________ UF.: _______ CEP: _____________ 
 
Telefone residencial: (___) _______________________ Telefone Celular: (___) __________________________ 
 
Empresa/Instituição onde trabalha: ______________________________________________________________ 
 
End: _______________________________________________________________________________________ 
 
Cidade: ___________________________________________UF: _________ CEP: _______________________ 
 
Telefone do trabalho: ( ___) ___________________________ (____) __________________________________ 
 
Diplomada (o) pela: __________________________________________________________________________ 
 
Data de colação de grau: ____/____/_____ Diploma registrado sob n.º: _________ Livro: _____ folha: _______ 
 
Processo nº ___________________ R.G. n.º: _______________ Órgão emissor: ___________ UF: __________ 
 
Data de Expedição: ____/____/_______ CPF Nº: __________________________________________________ 
 
Título de Eleitor nº ______________________ Zona: ______ Seção: _____ Data de Emissão: ____/____/______ 
 
Local do trabalho: ____________________________________________________________________________ 
 
End: _______________________________________________________________________________________ 
 
Bairro: ___________________________CEP: _____________ Cidade: ______________________ UF.: ______ 
 
Declaro serem verdadeiras as informações acima, sob as penas da lei. 
 
(Anexos, os documentos comprobatórios exigidos.)  

Nestes termos, pede deferimento.  

____________________/_____ /_____ __________________________________________ 

Local e Data Assinatura do (a) requerente 
  

 
(ÁREA DE USO EXCLUSIVO DO CONSELHO REGIONAL DE SERVIÇO SOCIAL) 

 
COMISSÃO DE INSCRIÇÃO___________________________________________ 
 
 
DESPACHO DO CONSELHO PLENO: ___________________________________ Data: ____/____/________ 

 
______________________________________________________________________________________________________________  

Endereço: Rua Dr. José Peroba, 149 – Ed. Empresarial Eldorado Salas 501/502   - STIEP– Salvador – Ba. – Tel. 71 33220421 

Site: www.cress-ba.org.br E-mails:cress@cress-ba.org.br ou  registro@cress-ba.org.br  


