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

lima. Senhora Dra. MYRIA CONCEICAO CERQUEIRA FELIX, Presidente do
Conselho Regional de Odontologia da Bahia, eu,

(nome da razao social)

ASSINALE SUA CATEGORIA DE EMPRESA:

(
(
(

) ENTIDADE PRESTADORA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA - EPAO
) ENTIDADE DE PRODUTOS ODONTOLOGICOS - EPO
) LABORATORIO DE PROTESE - LB

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

AN AN AN AN AN S

) INCLUSAO/ALTERACAO DE RESPONSAVEL TECNICO (RT)
) 22 VIA DE CERTIFICADO DE REGISTRO

) ALTERACAO DE CONTRATO SOCIAL

) CANCELAMENTO DE INSCRICAO

) DESARQUIVAMENTO DE PROCESSO/REQUERIMENTO

) OUTRO:

Confirmo que os demais dados que foram preenchidos no REQUERIMENTO

online estao corretos e quaisquer erros sao de minha inteira responsabilidade. Nestes
termos, pede deferimento.

Salvador/BA, de de 20 )

ASSINATURA DO SOCIO OU RESPONSAVEL ADMINISTRATIVO

(A ASSINATURA DEVE SER DE PRQPRIO PUNHO, CONFORME DOCUMENTOS
ANEXADOS NESTA SOLICITACAO — RG, CNH OU CONTRATO SOCIAL.
PODERA SER UTILIZADO ASSINATURA DIGITAL DO GOV.BR)




	Página 1

