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SOLICITACAO DE REGISTRO DE QUALIFICAGAO DE ESPECIALISTA

Eu, , CRM-DF n? ,

venho requerer minha inscricdo no quadro de Registro de Qualificacdo de Especialista deste

Conselho, na(s) especialidade(s) de:

1) Especialidade:
() Conforme titulo apresentado () Conforme registro em outro CRM

Area de Atuacio:
() Conforme titulo apresentado () Conforme registro em outro CRM

2. Especialidade:
() Conforme titulo apresentado () Conforme registro em outro CRM

Area de Atuacdo:
() Conforme titulo apresentado () Conforme registro em outro CRM

Juntando a documentagao abaixo mencionada:
e (Carteira profissional médica (livro verde)
e Original e cépia: ( ) Titulo de Especialista () Certificado de Residéncia Médica
() Declaragdo de aprovacgao na prova de Titulo
() Declaragdo de conclusdao da Residéncia médica

() Solicito 22 via do Certificado RQE do CRM-DF

() Solicito que comunique ao CRM especialidade registrada no CRMDF.
() Solicito confirmag¢do ao CRM de especialidade registrada.
Brasilia-DF, / /
Assinatura

OBS: Os originais dos documentos que conferem a especializagdo deverao ser anexados para autenticagdo das
copias.

As avaliagGes dos registros de especialidades sdo cobradas, independentemente do deferimento do pedido. As
referidas taxas serao emitidas pela tesouraria deste conselho.

Retirei em / /
() Carteira Profissional Médica (livro verde)
() Certificado de Registro de Especialista do CRM-DF

ASSINATURA




