
          

 
SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 

                           CONSELHO REGIONAL DE ENGENHARIA E AGRONOMIA DE MATO GROSSO  CREA-MT     

PROTOCOLO             

        
 

REQUERIMENTO PARA CERTIDÃO ESPECIAL 
 

 

 1. Nome Completo do Interessado (sem abreviação) 

 

 

 2. Nº do Registro no CREA                                                          3. CPF   

   

 

 4. Endereço Residencial (Rua, Avenida, número, logradouro e complemento) 
 

 

 

 

 5. Bairro              6. Município                            7.UF  
     

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
        

 8.CEP                                                     9.Telefone (1)residencial                      10.Telefone Celular 
       

     

                      
   11.E-MAIL(em letra de forma)  
                    

 

 

                                                                 

SERVIÇO REQUERIDO 

  

 Certidão de atribuições profissionais para cadastramento junto ao Corpo de Bombeiros 

 Certidão de atribuições profissionais. (especificar no campo observação) 

 Certidão de Ética Profissional para fins de:   

 Certidão de Inexistência de Registro de ART 

 Certidão Especial convênio OEP/CONFEA/CREA (BRASIL x PORTUGAL) 

 Certidão p/ Comprovar  que o profissional/empresa não possui registro no CREA/MT 

 Certidão p/ Comprovar o Período em que o Profissional foi Responsável Técnico da Empresa perante o CREA/MT 

 Certidão especial de outra natureza (especificar no campo observação) 

      

OBSERVAÇÃO: 
 

 

 

  
 

DOCUMENTOS OBRIGATÓRIOS 

 

1.Comprovante do pagamento da taxa da certidão 
 

INDIQUE O LOCAL DE RETIRADA DA CERTIDÃO 
 

Inspetoria de      
 

  Atendimento ao Público da sede 
  ____________________________________________________________________            ______________________________________________________________________                                    

 Assinatura                                                                                      Nome por Extenso do Requerente                                                                                                           
 

 

 Local e data:   __________________, _______ de ______________________ de 202___ 
 

Av. Historiador Rubens de Mendonça, 491 – Araés – CEP 78005-725 – Cuiabá – MT 

Telefones: 0800-647-3033, (65) 3315-3001/(65) 3315-3002 

Home Page: http://www.crea-mt.org.br  E-mail: atendimento@crea-mt.org.br   
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