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REQUERIMENTO E DECLARAÇÃO de BAIXA TEMPORÁRIA/CANCELAMENTO 

Ao CRN - 10, 

Eu............................................................................................................, inscrito(a) no CRN10, 

sob o nº..................................., 

Endereço:......................................................................................................................nº...............

/........... Bairro: ................................................ Cidade:.............................................................UF: 

....... CEP: ...................................... DDD............. Fone:............................... 

Email:....................................................................................................., solicito nesta data a 
baixa temporária ou cancelamento da inscrição, conforme Resolução CFN nº 791/2024, 
estando ciente de que, no período em que estiver em baixa ou com a inscrição cancelada, 
estarei impossibilitado de exercer a profissão de nutricionista.  

Solicitação: 

( ) Baixa temporária: Declaro estar ciente de que a baixa tem validade de 5 (cinco) anos, 
podendo ser prorrogada por mais 5 (cinco) anos, mediante manifestação da minha parte. 
Durante esse período, tenho a possibilidade de solicitar o reingresso da inscrição, 
mantendo o número de inscrição. 

(  ) Cancelamento: A inscrição será cancelada de forma definitiva. Caso deseje retomar a 
atividade, será gerado um novo número de inscrição. 

Justificativa: 

(  ) Aposentadoria ( ) Afastamento – INSS ( ) Desemprego ( ) Licença sem remuneração ( ) 
Mudança de profissão  

Outros: especificar......................................................................................................... 

Anexar Documentos comprobatórios de não atuação profissional, em conformidade 
com a justificativa. 

 

D E C L A R A Ç Ã O 

Comprometo-me a não exercer nenhuma atividade profissional, citada nos artigos 4º e 5º 
da Lei Federal nº 14.924/2024, enquanto estiver vigorando a baixa temporária ou o 
cancelamento do exercício de nutricionista. Declaro ter ciência de que o porte e o uso da 
carteira de identidade profissional no exercício profissional, a partir da data do deferimento 
da baixa temporária ou do cancelamento de inscrição, caracterizam exercício irregular e 
estarei sujeito às sanções disciplinares e penais cabíveis à espécie.  

 

Local e data:.........................., ...............de ..................... de ................... 

Assinatura ....................................................................... 
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