CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DO DISTRITO FEDERAL

ILUSTRISSIMO SENHOR PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DO
DISTRITO FEDERAL.

CIP: ()2°VIA ()3 VIA

Nome ,categoria
inscrito(a) neste conselho sob n° filho(a)

de e de

natural de ,Estado
data de nascimento / / , portador(a) do documento de Identidade Civil (RG)
n° , emitida em / / , pela

devidamente registrado como Especialista
em , vem requerer a V.S. que
se digne a fornecer-lhe a Carteira de Identidade Profissional autorizada a emissdo pela Resolucio

CFO-63/2005, juntando uma foto 3x4.

Declaro que os dados constantes acima estao corretos, podendo ser
usados para emissao da nova C.L.P.

Brasilia , de de

ASSINATURA
PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO

Endereco RESIDENCIAL
Rua n°
Compl Bairro
CEP Municipio
TEL

Endereco PROFISSIONAL

Rua n° Compl
Bairro

CEP Municipio
TEL

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA: PROFISSIONAL ( ) RESIDENCIAL ( )

RECEBI A C.IP. EM / /

ASSINATURA



