[image: Untitled-21.png]
_________________________________________________________________________________________________________


               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  _____________________________ inscrição Estadual e/ou Municipal ____________________situada a ________________________ ________________________________________________Bairro _______________________________ na Cidade de _____________________, CEP.: ______________Telefones (___) ________________________,
(___)________________, e-mail.: ___________________________________________________________,
Estado do Amazonas, vem através de seu Responsável Técnico Dr (a). _______________________ __________________________________________________________CRM nº___________________ de acordo com o disposto na Lei nº6.839/80 e na Resolução CFM nº 1.980/11, requerer a V. Sa, 





                         (    )  Registro de Empresa (Para empresas privadas)
                         (    )  Cadastro de Empresa (Para empresas públicas)
                         (    )  Atualização de Dados
                         (    )  Fiscalização para fins de ______________________________________________
                         (    )  Emissão do Certificado de Inscrição de Pessoa Jurídica do ano de _____________
                         (    )  2ª Via de Certificado de Regularidade de Pessoa Jurídica do ano de ____________
                         (    )  Alteração Contratual de _______________________________________________
                         (    )  Substituição de Responsável Técnico
                         (    )  Cancelamento de Inscrição (necessário apresentar documento de baixa da empresa)
                         (    )  Parcelamento da (s) Anuidade (s) de PJ do (s)  ano  (s)  de ____________________
                         (    )  Declaração de _______________________________________________________
                         (    )  Outros _____________________________________________________________

                         N. Termos
                         P. Deferimento


Manaus, _______ de _______________________ de ___________.


_______________________________________________________
(Assinatura do Responsável Técnico + Carimbo com o nº do CRM)
_______________________________________________________________________________________________________
Sede: Av. Senador Raimundo Parente, 06 – Praça Walter Góes – Alvorada
CEP: 69048-662 – Manaus – Amazonas
Telefones: (92) 3656-0531 / 0532 / 0536 / 0537 – Email: empresa.cremam@portalmedico.org.br
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