
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO DISTRITO FEDERAL 
Q. 01 – Centro Empresarial Parque Brasília – 2º andar – salas 201/202 - Setor de Indústrias Gráficas 70610-410 –

Brasília – DF  Tel.: (61) 3322-0001 - Fax: (61) 3226-1312 - Endereço eletrônico: crmdf@crmdf.org.br 

 DECLARAÇÃO / ATUALIZAÇÃO DE ENDEREÇO/E-MAIL – PESSOA FISICA 

NOME: _____________________________________________________ CRM Nº ___________ 

END. RES.:_____________________________________________________________________ 

BAIRRO:_______________________CIDADE:_______________________________UF:_______ 

CEP:_________________ TEL:(__)_____________________ CELULAR:  (__) ________________ 

E-MAIL________________________________________________________________________

LOCAIS DE TRABALHO ATUAIS (INCLUINDO RESIDÊNCIA MÉDICA): 

HOSPITAL / CLINICA:_____________________________________________________________ 

END.: _________________________________________________________________________ 

BAIRRO_______________________   CIDADE ______________________________UF________ 

CEP:________________ FONE (__)_______________________FONE II (__)_________________ 

HOSPITAL / CLINICA:_____________________________________________________________ 

END.: _________________________________________________________________________ 

BAIRRO_______________________   CIDADE ______________________________UF________ 

CEP:________________ FONE (__)_______________________FONE II (__)_________________ 

(__)NÃO POSSUO NENHUM LOCAL DE TRABALHO. Estou ciente que de acordo com o artigo 6º do Decreto 44045 
de 19/07/1958, que regulamenta a Lei 3268/57 – “Fica o médico obrigado a comunicar ao Conselho Regional de 
Medicina em que estiver inscrito a instalação do seu consultório ou local de trabalho profissional, assim como 
qualquer transferência de sede, ainda quando na mesma jurisdição” 

Brasilia-DF,_____ de ______________de________ 

________________________________ 
Assinatura do Médico(a) 
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