T CONSELHO REGIONAL
M DE ODONTOLOGIA
DE MATO GROSSO

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE CANCELAMENTO DE INSCRICAO

Solicitante:
Identificacdo Profissional: N° de Registro:
( )CD ( )TPD ( )APD ( )TSB ( )ASB

( )Clinica ( ) Laboratério ( )EPAO

Telefone de Contato: 1-( ) 2-( )

MOTIVO DO CANCELAMENTO

1-( ) lInvalidez 3-( ) Pormotivo de falecimento
2-( ) Encerramento de atividades profissionais 4 -( ) Outros. Justifique:
Data da Solicitagéo: Assinatura do solicitante:
/ /

OBSERVACAO

1. Os pedidos de cancelamento solicitados até o dia 31 de marco ficardo isentos da anuidade do ano
corrente;

2. O profissional que estiver como Responsavel Técnico por alguma EPAO, EPO ou LB, devera
primeiramente dar baixa na responsabilidade para solicitar o cancelamento de sua inscrigao;

3. Aos profissionais com inscri¢do principal neste Conselho Regional e Inscricdo Secundaria em outro

estado devera requerer primeiramente o cancelamento da SECUNDARIA e depois o da PRINCIPAL.

CONTROLE INTERNO DO CRO-MT

Data de Recebimento: Recebido Por: Protocolo n°

/ /

Versao 1.0 Data: 25.09.2018




PARA VIZUALIZAR AS POSSIVEIS FORMAS DE CONCLUIR O PROCEDIMENTO DE
CANCELAMENTO DA SUA INSCRICAO (FISICA OU JURIDICA), FAVOR ENTRAR EM

CONTATO COM O SETOR DE CADASTRO PELO TELEFONE: (65) 3644-2002.
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