
[image: ]CONSELHO REGIONAL DE SERVIÇO SOCIAL
CRESS/15ª REGIÃO – AM

FORMULÁRIO DE DENÚNCIA COFI 

Denúncia nº _____ / ______
(Para uso exclusivo do Conselho)


À COMISSÃO DE ORIENTAÇÃO E FISCALIZAÇÃO – COFI/CRESS AM.

	Eu, _________________________________________________________________, ______________________ (qualificação profissional), CRESS nº ( Se Houver) ___________, Região__________, residente no endereço ________________________________________, Bairro________________, cidade de _________________, UF _______, CEP____________, com telefone celular nº __________________ e e-mail ________________________________________, venho perante a este Conselho Regional, por meio da Comissão de Orientação e Fiscalização – COFI, apresentar denúncia contra o denunciado qualificado abaixo, pelos fatos expostos em seguida:  

	1) Qualificação do (a) denunciado (a)
Atenção: preencher com o nome do (a) assistente social ou da Instituição, endereço e local de trabalho. Informar o Nº do CRESS caso seja Assistente Social. 

Nome:......................................................................................................................................Qualificação Profissional: ................................................................ CRESS nº......................
Instituição que trabalha: ...........................................................................................................
(campo destinado para denúncia a profissionais)
Endereço: ..............................................................................................................................



	2) Descrição circunstanciada dos fatos que, em tese, possam ser caracterizados, como violadores das normativas da profissão.
 Atenção: descrever, de forma objetiva, o fato que está denunciando, incluindo o local em que aconteceu, a data ou período, os nomes das pessoas, profissionais ou instituições envolvidas.

.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................
Obs. Pode ser utilizada outra folha para terminar sua descrição.



	3) Providências e/ou encaminhamentos Esperados da COFI:
...................................................................................................................................
....................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................



4) Indicação dos meios de prova
Obs. Escolha abaixo os meios com os quais pretende provar suas alegações.

(   ) documentos                 (   ) testemunhas              (  ) fotos 

Especificação dos meios de prova: ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Declaro sob as penas da lei que são verdadeiras as informações prestadas neste documento.
Manaus: ____/____/____



_______________________________________________________
Assinatura do (a) denunciante
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Rua Theomário Pinto da Costa, nº 811, Loja 4 B – Ed. Skye Platinum Office
Chapada - Manaus/AM - CEP: 69050-055
Fone:  (092)  3346-9968/ 3622-1436/ 99191-2942
www.cress-am.org.br            cress-am@cress-am.org.br            cofi@cress-am.org.br
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FORMULÁRIO DE DENÚNCIA   COFI      Denúncia nº   _____  /  ______   (Para uso exclusivo d o   Conselho)       À  COMISSÃO DE ORIENTAÇÃO E FISCALIZAÇÃO  –   COFI/CRESS AM .       Eu,   ____________________ _____________________________________________ ,  ______________________ (qualificação profissional),  CRESS nº   ( Se Houver)   ___________,  Região__________,  residente no endereço ________________________________________,  Bairro________________, cidade de _________________, UF _______, CEP____________,  com telefone celular nº __________________ e e - mail  ________________________________________, venho perante a  este Conselho Regional,  por meio da Comissão de Orientação e Fiscalização  –   COFI, apresentar denúncia co ntra o  denunciado qualificado abaixo, pelos fatos expostos em seguida:      

1)   Qualificação do  (a)  denunciado   (a)   Atenção: preencher com o nome do (a) assistente social ou da Instituição, endereço e local de  trabalho. Informar o Nº do CRESS caso seja Assistente Social.      Nome:. . .................. ............................... ................................................................................... Qualificação Profissional: ...................................... ..........................   CRESS   nº ......................   Instituição que trabalha: ................................................................................................ ...........   (campo destinado para denúncia a profissionais)   Endereço: ................................................................................................... .................. .........  

 

2)   Descrição circunstanciada   dos fatos  que, em tese,  possam ser  caracterizados, como violadores  das normativas da profissão .     Atenção: descrever, de forma objetiva, o fato que está denunciando,  incluindo  o  local   em que  aconteceu ,  a  data ou período ,   os  nome s   d as   pessoas, profissionais  ou instituições envolvidas.     . ........ ........................................ ............................ ........................................................   . ........ ........................................ ............................ ........................................................   . ........ ........................................ ............................ ........................................................   . ........ ........................................ ............................ ........................................................  

