MODELO DE DECLARAÇÃO DE TEMPO DE EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL 

IDENTIFICAÇÃO DA INSTITUIÇÃO OU EMPRESA (seguido de razão social, CNPJ, endereço, registro perante o CREFITO da região) ou IDENTIFICAÇÃO DO PROFISSIONAL (nome completo, R.G., CPF, endereço, Carteira de identidade profissional do CREFITO, CRM, ou outro Conselho de Classe), certifica, para os fins de contagem de experiência profissional, conforme estabelece a Associação Brasileira de Fisioterapia Dermato Funcional - ABRAFIDEF, que o(a) senhor(a) NOME COMPLETO DO(A) PROFISSIONAL, fisioterapeuta registrado(a) sob nº _________-F/CREFITO__ e CPF nº ____________________ exerceu (ou exerce) as atividades abaixo especificadas nesta cidade/instituição/empresa/consultório, no período de: ___/___/___ a ___/___/___ (ou até o presente momento). DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES, sejam elas assistência, gestão, docência, pesquisa, extensão: __________________________ ________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________ 
Declaramos, sob as penas do artigo 299 do Código Penal Brasileiro, que as informações constantes desta certidão são a expressão da verdade. Cidade-UF, ___ / ____________ /____. 

________________________________

Assinatura e carimbo
 Nome do Responsável pela Declaração 
________________________________ 

Assinatura e carimbo 
Nome do Fisioterapeuta

OBS: A assinatura do responsável pela declaração de: - Órgãos públicos: Assinatura e carimbo do responsável pelas informações. - Empresas privadas: Assinatura do responsável pelas informações. Outros profissionais: Assinatura e carimbo com registro no respectivo Conselho de Classe. - Fisioterapeuta autônomo: Anexar a declaração do paciente modelo sugerido no edital ou a declaração do Crefito com informação sobre o registro de funcionamento do consultório de fisioterapia.
