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REQUERIMENTO DE INCLUSAO DE HABILITAGAO
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Responsabilizando-me pelas informagdes acima, REQUEIRO a Presidéncia do Conselho Regional de Biomedicina —
62 Regido a inclusdo da(s) habilitagdo(des) acima assinalada(s), nos termos da Resolugdo n° 169, de 16 de janeiro
de 2009 e Resolugéo n°® 174, de 14 de junho de 2009 do Conselho Federal de Biomedicina - CFBM.

Local e data

Foto 3x4 Polegar direito Assinatura (ndo ultrapassar as bordas)
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Conselho Regional de Biomedicina - 6% Regiao
Rua. Padre Anchieta, 2.454 CJ 408, Bigorrilho

. 80730-000 Curitiba-PR

41 3042-4644

MODO DE ENTREGA/DEVOLUGAO DE DOCUMENTO(S)

1. Documento. Assinale um X no(s) quadradinho(s) correspondente(s)

[ cédula de identidade do biomédico
] Cépia autenticada do histérico escolar
] Cépia autenticada de certificado de pos-graduagao

[ Outros documentos (copias autenticadas do RG, do CPF, do titulo de eleitor, da certiddo de
casamento, da certiddo de casamento averbada com a separagao ou divorcio, etc.)

2. Como deseja receber o(s) documento(s)? Assinale a opgao abaixo

[Clcorreio (Informe o enderego completo no quadro n°® 3 abaixo)

Clirei pessoalmente ao CRBM-6 (Rua. Padre Anchieta, 2.454 CJ 408, Bigorrilho, Curitiba-PR,
CEP 80730-000, de 2% a 62, das 8 as 17 horas)

[ Autorizarei alguém a retirar pra mim na Sede do CRBM-6 (modelo de autorizagéo na pagina 3)

3. Endereco para remessa (Preencher somente se tiver optado pelo correio)

Logradouro n°
Complemento Bairro
Cidade UF CEP

Responsabilizo-me integralmente por eventual extravio ou avaria do(s) documento(s)
assinalado(s) no quadro n° 1, decorrente de sua remessa postal.

Local e data

Interessado(a) Assinatura do(a) interessado(a)
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Conselho Regional de Biomedicina - 6% Regiao
Rua. Padre Anchieta, 2.454 CJ 408, Bigorrilho
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AUTORIZAGAO DE ENTREGA DE DOCUMENTO(S) A TERCEIRO

1. Documento. Assinale um X no(s) quadradinho(s) correspondente(s)

[ ceédula de identidade do biomédico
] Cépia autenticada do histérico escolar
] Cépia autenticada de certificado de pds-graduagao

[ outros documentos (copias autenticadas do RG, do CPF, do titulo de eleitor, da certiddo de
casamento, da certiddo de casamento averbada com a separacao ou divoércio, etc.)

2. Interessado(a)
Nome

RG CPF

3. Pessoa autorizada* pelo(a) interessado(a)
Nome

RG CPF

*Apresentar documento com foto no ato da retirada

Local e data

Interessado(a) Assinatura do(a) interessado(a)

O CRBM-6 fica na Rua. Padre Anchieta, 2.454 CJ 408, Bigorrilho, Curitiba/PR
41 3042-4644
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