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TERMO DE COMPROMISSO 
(FAVOR PREENCHER EM LETRA DE FORMA) 

 

 

Eu, _______________________________________________________, 

CRO-BA de nº __________ comprometo-me a solicitar o cancelamento 

de minha inscrição na secretaria do CONSELHO REGIONAL DE 

ODONTOLOGIA DA BAHIA, caso deixe de exercer a atividade profissional na 

jurisdição desta Regional e a manter meus endereços, RESIDENCIAL e PRO-

FISSIONAL, sempre atualizados junto a este Conselho. 

 

 

 

___________________________________________________ 

ASSINATURA 

(A ASSINATURA DEVE SER DE PRÓPRIO PUNHO OU 

PODERÁ SER UTILIZADO ASSINATURA DIGITAL DO GOV.BR) 

mailto:atendimento@croba.org.br
https://croba.org.br/
https://assinador.iti.br/

