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CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DO DISTRITO FEDERAL 
 

ILUSTRÍSSIMO SENHOR PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DO 
DISTRITO FEDERAL. 
  
C I P :                                (  )2ª VIA    (  )3ª VIA      

 
Nome___________________________________________________________,categoria__________,
inscrito(a) neste conselho sob nº____________________,filho(a) 
de______________________________________e de_______________________________________ 
natural de_____________________________________________,Estado____________________ 
data de nascimento ____/____/____ , portador(a) do documento de Identidade Civil (RG) 
nº______________________________ , emitida em ____/____/____, pela___________ 
devidamente registrado como Especialista 
em___________________________________________________________, vem requerer à V.S. que 
se digne a fornecer-lhe a Carteira de Identidade Profissional autorizada a emissão pela Resolução 
CFO-63/2005, juntando uma foto 3x4. 
 

Declaro que os dados constantes acima estão corretos, podendo ser 
usados para emissão da nova C.I.P. 

    
Brasília ,______de __________________________de___________ 

 
                                          ________________________________________ 

                        ASSINATURA 
PREENCHIMENTO 
OBRIGATÓRIO________________________________________________________ 
 
Endereço RESIDENCIAL 
Rua_________________________________________________________nº____________ 
Compl___________ Bairro__________________________________________ 
CEP_______________________________Município_______________________________________
TEL_______________________________________ 
 
Endereço PROFISSIONAL 
Rua_____________________________________________nº____________Compl___________ 
Bairro__________________________________________ 
CEP_______________________________Município_______________________________________
TEL_______________________________________ 
 
ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA:  PROFISSIONAL (  )  RESIDENCIAL (  ) 
 

RECEBI A C.I.P.  EM _____/______/______. 
 

 ______________________________________ 
                           ASSINATURA 
    


