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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO RIO GRANDE DO NORTE

SOLICITACAO DE TRANSFERENCIA

Eu
Médico (a) inscrito (a) no CRM- sob o n? , solicito TRANSFERENCIA
para o CRM- e declaro perante este conselho, estar plenamente ciente que

a solicitacao ora requerida, sé sera efetuada nas seguintes condigdes:

Para Transferéncia
a) Estar quite com o pagamento da anuidade neste Conselho;
b) Nao estar respondendo a processo ético;
¢) Nao possuir registro como Responsavel Técnico;

d) Nao fazer parte de corpo clinico de nenhum estabelecimento;

Estou ciente, ainda, que:

a) Terei que comparecer em até 45 dias para efetivar a inscricao no CRM de
destino, apés o envio do Certificado de Regularidade.

b) O ndo comparecimento ao CRM de destino no prazo de 45 dias incidira na
devolugao do Certificado de Regularidade, tornando o pedido nulo, voltando
a situacao de inscricdo no CRM de origem.
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