REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE PESSOA FÍSICA

Ao Sr. Presidente do Conselho Regional de Biomedicina 3ª Região.
	Eu,Biomédico (a):

	Inscrito (a) neste CRBM-3ª Região sob o nº :

	Residente na:
	Nº 

	Bairro:
	Cidade:
	UF:

	CEP:
	Tel:(    )
	Fax:(    )

	Celular: (     )
	Estado Civil :

	e-mail: 

	Declara para os devidos fins de direito, que não está exercendo qualquer atividade relacionada à área que envolva atribuições profissionais da Biomedicina, conforme previsto na lei nº 6.684/79 e Decreto 88.439/83.
[image: image1.wmf]Declaro que minha situação está regular perante a tesouraria deste Conselho.

[image: image2.wmf]Existe Débito(s) (Neste caso deverá enviar a Declaração de Reconhecimento de Débitos, disponível no site).
Assim sendo, assumindo total responsabilidade pela veracidade da presente declaração, sob as penas da lei. Solicita o cancelamento de seu registro junto ao CRBM-3ª Região e, neste ato entrega:

(   ) Carteira de identidade profissional.

(   ) Cédula de identidade profissional.

(   ) Certidão de Inscrição Provisória

(    ) Declaração atestando motivo de não possuir carteira e/ou cédula profissional
OBS: Profissional na função de Responsável Técnico(a), deverá enviar a este Regional o Requerimento de Baixa de Responsabilidade Técnica (disponível no site).


_______________, ____de ______________de _________.
_____________________________

Assinatura do (a) Biomédico (a).
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