CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA
DO DISTRITO FEDERAL

CRM DF Departamento de Registro

Sra. PRESIDENTE do Conselho Regional de Medicina do DF

A Empresa com raz&o social , com nome
fantasia , CNPJ n°
registrada( ) cadastrada( ), neste CRM sob o] n° , situada a

, ha cidade de

CEP: , Vem, através de seu diretor(a) técnico(a) Dr.(a)

, devidamente inscrito neste conselho sob o CRM-DF n° ,

Telefone , E-mail: de acordo com o

disposto na Lei n° 6.839/80 e nas Resolu¢bes CFM n° 997/80 e 1980/11, requerer a Vossa Senhoria:

() Transformagéo de Registro Provisorio em Definitivo (ja possui Registro Provisério).
- Apresentar originais e copias dos documentos faltantes para conclusdo do processo, caso necessario
fazer contato telefénico prévio com o departamento de registro para saber qual a documentagdo necessaria.

() Cancelamento - Apresentar original e copia de documento emitido por 6rgdo oficial que comprove o
encerramento da atividade da empresa podendo ser: Distrato Social devidamente registrado na JCDF /
Cartério; ou Alteragdo Contratual , contendo o fim da atividade médica, devidamente registrada na JCDF/
Cartdrio; ou comprovante da baixa da Receita Federal ou do GDF.

() Suspensao da inscricdo — Apresentar original e copia de comprovante da inatividade da empresa perante
a Secretaria da Receita Federal / Secretaria de Estado de Fazenda do Distrito Federal ou comprovante do

processo de dissolucédo definitiva perante os érgados competentes.

) Encaminhar exigéncia de Termo de Notificacdo do DEFIS

) 22 via do Certificado de Empresa

(
(
() Alteracéo Contratual n® ou de Ata com data de / /
() Retificagdo do Contrato Social.

() outros

*Sera cobrada taxa referente ao servico de Alteragdo Contratual, 22 via do Certificado de Inscricdo de
Empresas ou Alteracdo de Responsavel Técnico, que devera estar paga no ato da apresentacédo do pedido. A

solicitacdo podera ser feita por telefone, através do nimero 61 3322-0001, Ramal 223 ou 230.

Brasilia, de de

Assinatura do(a) Diretor(a)/Responsavel Técnico(a)

Retirei em / /

RG n°.: Orgéo Expedidor.: UF.:

Assinatura Por Extenso.:




