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_________________________________________________________________________________________________________

Ilmo (a). Sr (a). Presidente do Conselho Regional de Medicina do Estado do Amazonas.



A empresa _________________________________________________________________________ inscrita neste Conselho sob nº _________ e com designação de fantasia ______________________________ inscrita no CNPJ sob o nº ________, com endereço  a__________________________________________________________________________________________________________________, bairro _____________________, na cidade de _____________________ - AM, CEP.: ______________, Telefones: (___)________________________,(___)________________, e-mail.: __________________________________________________________, vem através de seu Responsável Técnico Dr (a). _______________________ __________________________________________________________CRM nº___________________ de acordo com o disposto na Lei nº 6.839/80 e na Resolução CFM nº 1.980/11, requerer, 


CANCELAMENTO DE INSCRIÇÃO DE EMPRESA


1. Documentos necessários:
[   ] original e cópia de prova do distrato social ou documento semelhante, devidamente registrada na junta comercial ou cartório, ou alteração contratual devidamente registrada alterando o objeto social, excluindo qualquer atividade relacionada à medicina ou alterando o endereço da sede para outra unidade da Federação;
[   ] comprovante de baixa no CNPJ do Ministério da Fazenda ou no cadastro municipal de contribuintes da prefeitura municipal ou distrital;

2. Quitação financeira:
[    ] pagamento da anuidade do ano corrente;
[    ] taxa de cancelamento de inscrição.

3. Informação de cancelamento: o pedido de cancelamento sem os documentos necessários, será considerado somente como informação, não será emitida nenhuma certidão de cancelamento para a empresa que não apresente documentos, as informações prestadas serão de responsabilidade ética do Diretor Técnico.

A informação poderá ser prestada pelo Diretor Técnico ou pelo Responsável Legal da empresa.

N. Termos
P. Deferimento.


Manaus, _______ de _______________________ de ___________.


____________________________________________________________________________________
(Assinatura do Responsável Técnico + Carimbo com o nº do CRM ou Responsável legal com poderes)
_________________________________________________________________________________________________________

Sede: Av. Senador Raimundo Parente, 06 – Praça Walter Góes – Flores
Telefones: (92) 3656-0531 / 0532 / 0536 – Fax: (92) 3656-0537 – Email: empresa.cremam@portalmedico.org.br
CEP: 69048-661 – Manaus – Amazonas
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