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CONSELHO REGIONAL DE BIBLIOTECONOMIA - 1ª REGIÃO
(DISTRITO FEDERAL, GOIÁS, MATO GROSSO E MATO GROSSO DO SUL)

ILUSTRÍSSIMO(A) SENHOR(A) PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE BIBLIOTECONOMIA DA PRIMEIRA REGIÃO (CRB-1)
Eu,      , estado civil      , de nacionalidade , Bibliotecário(a) inscrito(a) neste Conselho sob o nº      , vem requerer a Vossa Senhoria Cancelamento do meu registro neste Conselho, de acordo com o motivo abaixo especificado:

     
Segue(m), anexo(s), documento(s) comprobatório(s) em conformidade com a Resolução nº 121/2011 do Conselho Federal de Biblioteconomia.
Nestes termos,
Pede deferimento.

     ,    FORMTEXT 


 FORMDROPDOWN 



,  de 
 de .
____________________________________________
Assinatura
Documentos entregues:
 FORMCHECKBOX 

Cópia do contracheque ou do Diário Oficial comprovando a aposentadoria. (Para Servidor(a) Público(a);

 FORMCHECKBOX 

Cópia da carta de concessão da aposentadoria emitida pelo INSS e/ou Rescisão do contrato de trabalho (Para Empregados Públicos ou Funcionários CLT);

 FORMCHECKBOX 

Cópia do Diário Oficial comprovando a exoneração da função.
 FORMCHECKBOX 

Cópia da Carteira de trabalho: dados pessoais; parte da foto e da página de contrato de trabalho (preenchidas e a seguinte em branco)
 FORMCHECKBOX 

Carteira de Identidade Profissional;

 FORMCHECKBOX 

Cópia da Certidão de óbito;
 FORMCHECKBOX 

Pagamento da anuidade proporcional à data da solicitação; 
 FORMCHECKBOX 

Pagamento da anuidade e/ou débitos à data do falecimento, pelos familiares.
.

Para preenchimento do CRB-1:
 FORMCHECKBOX 

Adimplente.
 FORMCHECKBOX 

Inadimplente.
DECLARAÇÃO

Para fins de Cancelamento
Eu,      , Bibliotecário(a) inscrito(a) neste Conselho sob o nº      , declaro que atualmente não estou exercendo qualquer atividade prevista na Lei nº 4.084/62 como de competência do bibliotecário, seja como profissional liberal, seja como  FORMDROPDOWN 
 na instituição/órgão      , uma vez que:

 FORMCHECKBOX 
 
no meu atual local de trabalho que não foi exigido em minha posse ou contratação o meu diploma de biblioteconomia ou registro no CRB.
 FORMCHECKBOX 
 
aposentei do meu atual local de trabalho.
Declaro estar ciente de que deverei comunicar ao CRB-1 o reinício das minhas atividades profissionais, assim que tal ocorrer, e cumprir as formalidades exigidas no que concerne a esse reinício.

Declaro ter ciência de que estarei sujeito às penalidades previstas se for inverídico o teor da presente declaração.
     ,      , 
 de  FORMTEXT 

  
 de .

____________________________________________
Assinatura
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