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DECLARAÇÃO PARA CANCELAMENTO DO REGISTRO 

 

 

Eu, _________________________________________________, registrada/o nesse CRESS 17ª Região/ES, sob 

o nº ________________, declaro para os devidos fins, que não estou exercendo a profissão de Assistente Social, 

conforme as prerrogativas da Lei Federal nº 8.662/93 e do Código de Ética Profissional do/a Assistente Social.  

 

Estou ciente de que, durante todo o período em que estiver com o meu registro cancelado no Conselho, não 

posso exercer quaisquer atribuições e/ou competências do/a assistente social, ou mesmo designar-me Assistente 

Social, situações que somente poderão ocorrer após a efetiva Reinscrição junto ao CRESS, o que se dará 

mediante a minha solicitação. 

 

OBS.: De acordo com a Resolução do Conselho Federal de Serviço Social - CFESS nº 582/2010, o 

Cancelamento de Registro não isenta a/o profissional da cobrança de débitos existentes, até o mês do 

Cancelamento, pelas vias administrativas ou judiciais. 

 

Reflexões acerca do Cancelamento de Registro: Nos casos em que o/a Assistente Social tem como cargo de 

origem o cargo de Assistente Social, ou mesmo um cargo com outra nomenclatura, mas com atribuições 

privativas da profissão e, em razão de seu vínculo, é chamado/a a ocupar um cargo de gestão, por exemplo, a 

coordenação de um equipamento municipal, nossa orientação é pela continuidade do registro. Entretanto, caso 

considere pertinente dar seguimento ao Cancelamento, ressaltamos que não poderá mais, enquanto perdurar o 

Cancelamento, realizar quaisquer atribuições privativas da profissão, quais sejam as constantes do artigo 5º da 

nossa Lei de Regulamentação (8.662/93); 

 

Ressaltamos, por fim, que sendo efetuado o Cancelamento e verificada a continuidade da realização das 

atribuições do/a Assistente Social, o/a profissional estará sujeito à responsabilização.   

 

 

Vitória/ ES, _______ de ___________________ de _________. 

 

 

_________________________________________________ 

 Assinatura 

         PROCESSO Nº: __________ FOLHA: _______ RUBRICA: __________ 
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