SERVICO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SANTA CATARINA — CRM-SC

AUTORIZACAO PARA RETIRADA DE DOCUMENTOS

EU, DR (A) MEDICO (A) INSCRITO (A)
NO CRM-SC SOB O N° , AUTORIZO O (A) SENHOR (A)
No RG

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

DIPLOMA ORIGINAL
CARTEIRA PROFISSIONAL MEDICA (TIPO LIVRO)
CEDULA DE IDENTIDADE MEDICA (CARTAO DIGITAL)
CERTIFICADO RQE
OUTROS:
OUTROS:
OUTROS:

O o o o 0o o o

Local e Data

Assinatura

OBS.: A PESSOA AUTORIZADA A RETIRAR OS DOCUMENTOS DEVERA APRESENTAR
DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO COM FOTO (COPIA SIMPLES E ORIGINAL)
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(48) 3952-5000 | www.crmsc.org.br | faleconosco@crmsc.org.br
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