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REQUERIMENTO DE EXCLUSÃO DE CORPO CLÍNICO






    Sr. Presidente do Conselho Regional de Medicina do Estado do Amazonas




Eu, _____________________________________________________________________________ médico (a) regularmente inscrito (a) neste Regional sob o nº ___________ venho, por meio deste, comunicar o meu desligamento do (a) empresa _________________________________________ ________________________________________________________, CRM PJ nº ______, em face de _____________________________________________________________________________ ___________________________________________, requerendo as providências cabíveis.







Manaus, _____ de _______________________ de _________.




_________________________________________
                                                                                                                                      Assinatura do médico




 (
A cargo do CRM
Procedida 
a
 alteração cadastral em:
___/___/___
Responsável 
)


_________________________________________________________________________________________________________

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
image1.jpeg
() CFM | CREMAM

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO AMAZONAS




