Y CREMEGO

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE GOIAS

REQUERIMENTO DE SERVICOS DIVERSOS — PESSOA FiSICA — CREMEGO

NOME: CRM N¢

END. RESIDENCIAL:

BAIRRO: CIDADE: UF:___
CEP: TEL.: () CELULAR: (__)

E-MAIL:

CORRESPONDENCIA: ( )SIM () NAO

( ) TRANSFERENCIA AO CRM -
UF

Obs.: Ficara cancelado seu registro neste CREMEGO, ficando impedido de atuar no estado de Goias;
Protocolizado o pedido neste CREMEGO, o médico devera contatar o CRM de destino ap6s 10 dias
corridos para efetivar o registro.

Condicoes:

a) Estar quite com a anuidade e eventuais taxas neste Regional;

b) Nao estar respondendo a procedimentos éticos;

c) Nao fazer parte de Corpo Clinico e/ou responder como Diretor Técnico de alguma Instituicao
publica/privada;

d) A inscricdo ser do tipo “principal” neste Regional,

e) Apds o envio do Certificado de Regularidade por este Regional, deverei comparecer em até 45
(quarenta e cinco) dias ao Regional de destino para efetivar minha inscri¢éo;

f) O ndo comparecimento ao Regional de destino no prazo de 45 (quarenta e cinco) dias, incidira na
devolucao do Certificado de Regularidade, tornando o pedido de transferéncia nulo, continuando a
situacdo de inscricdo “principal” ativa neste Regional;

Solicito desligamento do cargo de Diretor Técnico do(a)
Registro da PJ n®

Solicito exclusao do corpo clinico do(a)
Registro da PJ n® .
Solicito exclusao do corpo clinico do(a)
Registro da PJ n®
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