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CERTIFICADO








O Conselho Regional de Medicina __________________, de acordo com a Resolução CFM nº 1.634/2002, certifica que registrou sob o nº _____________ a qualificação do(a) médico(a) ______________________________________ na especialidade de _______________________________ ______________________________________________.





_______________, ____/______________/______





______________________


(Diretor do CRM)
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