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AUTORIZAÇÃO PARA RETIRADA DE DOCUMENTOS 

 

EU, DR (A) ____________________________________________ MÉDICO (A) INSCRITO (A) 

NO CRM-SC SOB O Nº ________, AUTORIZO O (A) SENHOR (A) 

_____________________________________________________ Nº RG 

___________________ A RETIRAR OS DOCUMENTOS ABAIXO, RETIDOS NO CRM-SC: 

 

 DIPLOMA ORIGINAL 

 CARTEIRA PROFISSIONAL MÉDICA (TIPO LIVRO) 

 CÉDULA DE IDENTIDADE MÉDICA (CARTÃO DIGITAL) 

 CERTIFICADO RQE __________________________________ 

 OUTROS: __________________________________________ 

 OUTROS: __________________________________________ 

 OUTROS: __________________________________________ 
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___________________________________ 
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