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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA 
 
 

O portador desta carteira profissional possui sua 
qualificação de Especialista em __________________ 
____________________________________________ 
___________________________________________, 
registrado neste Conselho Regional de Medicina no 
livro nº ________________ às fls. _______________. 
  
_______________, ____/______________/______ 
 

______________________ 
 

 

 Endereço 

 

REQUERIMENTO DE SERVIÇOS DIVERSOS – PESSOA FÍSICA 

NOME:  _______________________________________________________________________________          _______________                     

Nome do (a) médico(a)                                                                                                                                                                 CRM nº 

Seção de Tesouraria: 
 
___________________________________ 

Seção de Registro de Profissionais: 

___________________________________ 
 

 Atualização de Dados Pessoais    -   Grupo Sanguíneo: ______  Fator RH: __________ 
Endereço Res: _____________________________________________________________ 
Bairro: ________________________ Cidade: ___________________________ UF: _____ 
CEP: ___________Fone: ___________________ E-mail: ___________________________ 
 

Endereço Com: ____________________________________________________________ 
Bairro: ________________________ Cidade: ___________________________ UF: _____ 
CEP: __________ Fone: ___________________ E-mail: ___________________________ 

Seção de Registro de Especialistas: 
Especialidade(s)________________________
_____________________________________ 
Livro(s):___________ Folha(s):____________ 
Aprovado na Plenária de: _____/_____/_____ 
 
Responsável __________________________ 

Nestes termos, pede deferimento 
                        ,BA.         /       / 
 
___________________________________ 

Assinatura do médico 
 

 

OBJETO DESTE REQUERIMENTO 

  Certidão de Inscrição                                                  Certidão Ético-Profissional 

  Reinscrição do exercício da Medicina na modalidade: _________________________ 

  Certificado de Regularidade p/CRM ___________  Transferência           Secundária          

  Cancelamento de inscrição por motivo de: _____________________________ 

  Carteira Profissional de Médico                                  Cédula de Identidade Médica 

  Averbação do estado civil e/ou mudança de nome 

  Comunica extravio/perda de: _______________________________________________ 

  Solicitação de ressarcimento de: ____________________________________________ 

  Registro de Especialista em: ______________________________________________ 

    Área de atuação em: ____________________________________________________ 

  2ª via de certificado de Especialista em: ______________________________________ 
  Outros: TRANSFORMAÇÃO DE INSCRIÇÃO SECUNDÁRIA EM PRINCIPAL 
 

 

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA 
 

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA – BAHIA 

Autorizo a devolução do(s) documento(s) 
solicitado(s) pelo correio 

                   
 
_______________________________

Assinatura do Médico 
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