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CANCELAMENTO: 

� Inscrição Primária.* 

� Inscrição Secundária.* 
 

INSCRIÇÃO: 

� Primária. (necessário preenchimento no verso) 

� Secundária. (necessário preenchimento no verso) 

� Secundária para o CRM ______. (mantém inscrição primária no CRM-PB) 

� Por Transferência para o CRM ______. *  (cancela insc. Prim. após confirmação) 

� Transformação de inscrição Secundária em Primária. 

� Reinscrição: (   ) Secundária. 

 (   )  por Transferência. 

 (   )  com Transformação de Inscrição Primária em Secundária. 
 (   )  com Transformação de Inscrição Secundária em Primária.                                                        

� Visto Provisório por um período de _______ dias. 

Motivo:________________________________.  Nome do local de trabalho:_________________________.  

End. do trabalho:___________________________________________________________________________. 
 

DOCUMENTOS: 

� 2ª via do Certificado de Especialista. 

� 2ª Via da Cédula de Identidade de Médico. 

� 2ª Via da Carteira Profissional de Médico. 

� Certidão:  (   ) Inscrição.  (   ) Quitação.   (   ) Negativa de Antec. Éticos. 

� Averbação:  (   ) Nacionalidade.   (   ) Estado Civil e/ou mudança de nome. 

� Mudança de Endereço:  (   ) Residencial.   (   ) Comercial. 
 

� Registro do Título de Especialista em: _____________________________________________________________. 
 

� Outros:______________________________________________________________________________________. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nestes termos, pede deferimento, 

 
_______________________________________________ 

 

 

- - - VIDE VERSO - - -  
*  Declaro ter cancelado todas as atividades referentes ao exercício da medicina, seja na clínica privada ou, publica, 

na qualidade de membro do corpo clínico, diretor clínico/técnico, cooperado ou credenciado. 
 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_ 
(descreva o motivo do cancelamento) 

 

(Assinatura do Requerente) 
 

(Informe o assunto. Caso seja necessário, utilize também o campo de anotações no verso). 

 
REQUERIMENTO ÚNICO DE SERVIÇOS DIVERSOS 

 

 
João Pessoa – PB,               de                               de                  .  

 

REQUERENTE:                                                                                                                                                                  . 
 
 
 
 
 
 

Inscrito no CRM do Estado de (o/a) ____________________, sob o N° ____________, vem solicitar a V. Sa., de  
acordo com as normas estabelecidas para os Conselhos Regionais de Medicina: 
 
 

(Letra de fôrma, sem abreviações). 

 
 
 

 

Protocolado sob o no  __________ / _______ 
 
 
 

Data: _______ / _______ / ________ 
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DEFERIDO 
 
João Pessoa, _______ / _______ / _______ 
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INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

Solicitamos a gentileza de preencher os campos abaixo a fim de manter seus dados atualizados. 

Para um melhor entendimento, favor preencher com LETRA DE FÔRMA . 
 

 

 

 

 

Endereço: ____________________________________________________________________________________ 

Complemento: _________________  No_________  Bairro: _____________________ CEP:___________________ 

Cidade:_________________________________ UF:________  Permite fornecimento de endereço?:  � Sim  � Não  

 

Endereço: ____________________________________________________________________________________ 

Complemento: _________________  No_________  Bairro: _____________________ CEP:___________________ 

Cidade:_________________________________ UF:________  Permite fornecimento de endereço?:  � Sim  � Não  

 

Residencial: (____)_______________ Celular 1: (____)_________________ Celular 2: (____)_________________ 

Comercial: (____)_________________ Fax: (____)__________________ Outros: (____)_____________________ 

E-mail:________________________________________  Web Site:______________________________________ 

Estado Civil:  (   ) Casado   (   ) Solteiro   (   ) Divorciado   (   ) Viúvo   (   ) União Estável 

Doador de órgãos e tecidos:   (   ) Sim   (   ) Não 

Tipagem sanguínea:  (   ) A    (   ) B    (   ) AB  (   ) O       Fator RH:  (   ) +   (   )  - 
 

 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

ANOTAÇÕES 


