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CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA





CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO  ESTADO DE SANTA CATARINA





Para uso do CRM/SC


Indicar a Delegacia Regional








Protocolo











REQUERIMENTO DE SERVIÇOS DIVERSOS – PESSOA FÍSICA





Despacho do 1º Secretário:


________________________________________________________





Seção de Registro de Profissionais


____________________________





Seção de Tesouraria


_________________________________





Seção de Processos Disciplinares/Seção de Denúncias


_________________________________





Dados Pessoais:


Carteira de Identidade nº ____________________  Órgão Expedidor: ________________ 


Data de expedição: ___/___/___  CPF: ________________ Título Eleitoral: ___________


Zona: _________ Seção: __________ Tipo sangüíneo: _________ Fator RH: _________


Endereço: _______________________________________________________________


Bairro: ________________________ Cidade: ___________________________ UF: ____


CEP: _________________ Fone: ___________________  E-mail: __________________





Nestes termos,


pede deferimento,


_________________________________


Local e data


_________________________________


Assinatura do(a) requerente





Autoriza a devolução do documento solicitado pelo correio





     ( sim     ( não     ( outros


________________________________





Nome do (a) requerente Fulano de tal                                                                                          CRM nº xxxx





OBJETO DESTE REQUERIMENTO


( Certidão           ( Certidão Ético-Profissional


( Reinscrição do exercício da Medicina


( Certificado de Regularidade – Secundária/Transferência p/CRM________________


( Cancelamento de inscrição           ( Cancelamento de Médico Militar


( 2ª via de Carteira Profissional       ( 2ª via de Identidade Médica


( Averbação do estado civil e/ou mudança de nome


( Comunica extravio/perda de: ___________________________________________


( Solicitação de ressarcimento


(X)Registro de qualificação de Especialista em: _______________________________


    Área de atuação em: __________________________________________________


( 2ª via de certificado de Especialista


( Outros: ________________________________________________________





 Endereço








