Conselho Regional de Biomedicina -6 Regiéo
Rua. Padre Anchieta 2.454 CJ 408 - Bigorrilho

80730-000 Curitiba-PR

41 3042-4644

REQUERIMENTO DE REINGRESSO

Nome Completo: N° da Inscrigao:
Naturalidade: Estado:
<
8 Nacionalidade: Estado Civil: Sexo: Data de Nascimento
<<
[72]
8 Nome do pai: Nome da maée:
o
11
= 2
= Carteira de identidade (RG): Data de expedigéo: Orgao Expedidor: CPF:
Titulo de eleitor n°: Zona: Secgao: UF: Certificado de reservista n°:
Enderego: n°
-
o< :
O G Complemento: Bairro:
=
w 11
a9 Municipio: UF: CEP:
20N
[TTR Y]
o Fone fixo Fone celular E-mail
( ) ( )
( ) AUTORIZO o envio dos meus documentos via correio ao enderego abaixo:
1]
(]
<Ot Rua, Alameda, Tv., etc. n°
b1
o
w20
azE :
o E Complemento: Bairro:
o>
Sas
o —
(&)
Eéo Municipio: UF: CEP:
=
=
=2 ( ) IREI PESSOALMENTE RETIRAR MEUS DOCUMENTOS ( ) AUTORIZO ENTREGA A TERCEIRO
w NOME: RG:

ATENGAO, PREENCHER 0S DADOS ABAIXO A MAO, A FOTO DEVERA OBEDECER AO PADRAO 3X4, COM FUNDO BRANCO.

DECLARO QUE LI E CONFERI OS DADOS ACIMA, QUE SAO AUTENTICOS AOS DOCUMENTOS
APRESENTADOS, E SERAO IMPRESSOS EM MINHA CEDULA DE IDENTIDADE PROFISSIONAL.

REQUEIRO a Presidéncia do Conselho Regional de Biomedicina — 6% Regido, o Reingresso de minha inscrigdo profissional, nos termos da
Lei n® 6.684, de 03/07/1979 e Decreto n° 88.439, de 28/06/1983.

Local e Data: , / /

Foto 3x4 Polegar Direito Assinatura (CANETA PONTA GROSSA, utilizar todo espago sem ultrapassar as bordas)
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