DECLARAÇÃO DE RECONHECIMENTO DE DÉBITO(S) DE PESSOA FÍSICA 
	Eu, Biomédico :

	Residente na :
	Nº 

	Bairro:
	Cidade:
	UF:

	CEP:
	Tel:(    )
	Fax:(    )

	Celular: (    )
	Estado Civil:

	E-mail:

	Inscrito (a) no CRBM 3ª. Região, sob o nº : 

	Em conformidade com o artigo 13º. da Resolução nº. 115, de 25/11/2005 do CFBM; venho pela presente, reconhecer o(s) débito(s) com o Conselho Regional de Biomedicina 3ª Região,relativamente à(s) anuidade(s) de: _____________________



_____________________,_____de ________________de 200___.

______________________________________________
Assinatura do Biomédico
CPF:.______________________________



O.B.S: Assinatura com Firma Reconhecida.

