FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE REQUERIMENTOS
(FAVOR PREENCHER COM LETRA DE FORMA)

IImo. Senhor Dr. MARCEL LAUTENSCHLAGER ARRIAGA, Presidente do Conselho Regional de
Odontologia da Bahia, eu,

(nome completo do requerente)

ASSINALE SUA CATEGORIA PROFISSIONAL:

) CIRURGIAO(A)-DENTISTA - €D

) AUXILIAR EM SAUDE BUCAL - ASB

) TECNICO EM SAUDE BUCAL - TSB

) AUXILIAR EM PROTESE DENTARIA - APD
) TECNICO EM PROTESE DENTARIA - TPD

o~ o~ o~~~

inscrito (a) no CRO-BA sob o n? , vem respeitosamente a presenca de Vossa Senhoria
requerer (assinale uma das op¢des abaixo):

() INSCRICAO DEFINITIVA — PRINCIPAL
() INSCRICAO SECUNDARIA (proviséria ou definitiva) - n2 do CRO de origem: Estado:
() TRANSFERENCIA (proviséria ou definitiva) - n2 do CRO de origem: Estado:
() MULTIPLO REGISTRO (proviséria ou definitiva)
() PRORROGACAO DE PROVISORIA
() CANCELAMENTO DE INSCRICAO
() REATIVACAO

() CERTIDAO NADA CONSTA

()22 VIA DE CARTEIRA PROFISSIONAL
(

(

(

(

(

d

(
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) APOSTILAMENTO (alteragao de nome)

) BAIXA DE RESPONSABILIDADE TECNICA

) REGISTRO DE ESPECIALIDADE (informe o nome da especialidade: )

) REGISTRO DE HABILITACAO (informe o nome da habilita¢do: )

) ISEN(;AO DA TAXA DE ANUIDADE (militar das Forcas Armadas, doencas graves e cargo eletivo, conforme
ecisdo do CFO)

) NEGOCIAGCAO DE DEBITOS

) OUTRO:

INDIQUE O LOCAL ONDE DESEJA RETIRAR A CARTEIRA PROFISSIONAL:

() SALVADOR () TEIXEIRA DE FREITAS () JUAZEIRO
() FEIRA DE SANTANA () VITORIA DA CONQUISTA () BARREIRAS
()ILHEUS () IRECE

() EUNAPOLIS () PAULO AFONSO

Confirmo que os demais dados que foram preenchidos no REQUERIMENTO online estdo corretos
e quaisquer erros sdao de minha inteira responsabilidade. Nestes termos, pede deferimento.
Salvador/BA, de de 20 .

ASSINATURA



