REQUERIMENTO DE TRANSFERÊNCIA DE REGIONAL DE CRBM

        Ao Sr. Presidente do Conselho Regional de Biomedicina da 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: 

	Venho requerer neste Regional a TRANSFERÊNCIA DE REGISTRO para o CRBM _____________                    por motivo de ___________________________________________________________________                                                                                               e neste ato entrego a Carteira de Identidade Profissional e a Cédula Profissional ou Certidão de Inscrição Provisória.. Sendo assim, aguardo o envio do boleto bancário para efetuar o pagamento da taxa de transferência entre CRBM’s
[image: image1.wmf]Declaro que minha situação está regular perante a tesouraria deste Conselho.

[image: image2.wmf]Débito(s),relativamente à(s) anuidade(s): _________________________________________ (Neste caso entrar em contato com o Departamento Financeiro para negociação dos débitos).



Nestes Termos,

Peço Deferimento.

                             -----------,------de----------------------de-----------------.

_____________________________
Assinatura do Biomédico (a)
Para tanto, enviar juntamente: � Carteira e Cédula Profissional ou � Certidão de Inscrição Provisória;
_1331446042.unknown

_1331446041.unknown

