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CONSELHO REGIONAL DE SERVICO SOCIAL
152 REGIAD/AM

FORMULARIO DE DENUNCIA DESAGRAVO PUBLICO
Resolugdo CFESS n2 1073/2024

Denuncia desagravo publico n2 /

A(o) Presidente do Conselho Regional de Servigo Social CRESS-152 Regisio AM.

Venho por meio deste apresentar dendncia, conforme Resolu¢do CFESS 1073/2024, que
orienta que: - todo assistente social, devidamente inscrito no CRESS de seu ambito de
atuacdo, que no exercicio de suas atribuicdes e fungdes profissionais, previstas pela Lei
8.662/93, for ofendido ou atingido em sua honra profissional ou que deixar de ser respeitado
em seus direitos e prerrogativas previstas pelas alineas “a”, “b”, “c”, “d”, “t’, “g”, “h” e “i” do
artigo 22 do Cédigo de Etica Profissional do Assistente Social, podera representar perante o
Conselho Regional onde esteja inscrito, para apuragao dos fatos contra quem der ensejo ou
causa a violacao de seus direitos ou prerrogativas.

1) Qualificacdo do(a) denunciante

Nome do denuncia (a):

N2 do Registro Profissional:

Instituicdo em que atua:

Endereco:

CEP: Cidade: UF

Telefones: ( ) cel.

E-mail:

2) Qualificacéo do(a) denunciado(a)

Nome do (a) denunciado:

N2 do Registro Profissional:

Instituicao em que atua:

Endereco:

CEP: Cidade: UF:

Telefones: ( ) cel.

E-mail:
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Contextualizacdo dos Fatos
(Utilizar o verso se necessario)

4)Indicacdo dos meios de prova :

Documental ( )Sim ( )Ndo  Foto ( )Sim ( )Nao
Em caso positivo, anexar as provas:

Testemunhal

( )Sim( )Nao

Em caso positivo, citar os nomes completos da(s) testemunha(s), enderecos e telefones:

Manaus: / /

Assinatura do denunciante
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