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CANCELAMENTO DE INSCRIÇÃO DE PESSOA FÍSICA
ILMO. SR. PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DO DISTRITO FEDERAL

Eu,

(   ) CD (   ) TPD (   ) TSB (   ) ASB (   ) APD, inscrito(a) nesse CRO-DF sob o nº                         ____________, CPF nº _
__________________, declaro, sob as penas da lei, não mais exercer as minhas atividades profissionais, razão pela qual solicito a esse CRO-DF o cancelamento da minha inscrição, conforme prevê o artigo 157, alínea b, da Resolução CFO-63/2005.
Declaro estar ciente de que com o cancelamento da inscrição cessa a autorização para o exercício da profissão, e qualquer prestação de serviço, após o protocolo do presente requerimento, será considerada exercício ilegal da profissão no Distrito Federal.
Nesses termos, peço deferimento.
Observação:__________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
Brasília, ______ de _________________ de 20_____
______________________________________________

                                                                      Assinatura

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

TELEFONE(S): (    )____________________________  | (    ) ____________________________________
E-MAIL:_______________________________________________________________________________

  |     |     |     |     |     |     |    |     |     |     |     |     |     |     |     |    |    |    |     |     |     |    |    |








  |     |     |     |     |     |     |    |     |     |     |     |     |     |     |     |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    





 PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO 








