
 
 
 
 
 
 

REQUERIMENTO DE SERVIÇOS DIVERSOS – PESSOA FÍSICA 
 

Nome do(a) Médico(a) CRM n. 

OBJETO DESTE REQUERIMENTO 

 

Dados Pessoais 

End. Resid.: ______________________________________________ N.º: ____  BAIRRO ___________________________ 

Edf.: ____________________________  Apt.: _______ CEP.: _____________ Cidade ______________________________ 

Complemento ___________________________________ UF__________ Tel. _________________ Cel. _______________ 

E-mail:  _____________________________________________________________________________________________ 

Comercial: _______________________________________________ N.º: ____  BAIRRO ___________________________ 

Edf.: ____________________________  Sala _______ CEP.: _____________ Cidade ______________________________ 

Complemento ___________________________________ UF__________ Tel. _________________ Cel. _______________ 

E-mail:  _____________________________________________________________________________________________ 

 

Nestes termos, pede deferimento, _____/____/_____   _______________________________________________________ 
                                                                                                                        Assinatura do Médico ou Procurador 

 

� Transferência para o CRM ______________  

�Estou ciente que deverei comparecer no CRM de destino no 
prazo máximo de 45(quarenta e cinco) dias sob pena de devolução 
do Certificado de Regularidade. 

� Secundária para o CRM ________________ 

�Estou ciente que deverei comparecer no CRM de destino no 
prazo máximo de 45(quarenta e cinco) dias sob pena de devolução 
do Certificado de Regularidade. 

� Reinscrição do Exercício da Medicina 

� Reinscrição por Transferência 

� Reinscrição Secundária 

� Reinscrição com transformação de Primária 

em Secundária 

� Reinscrição com transformação de 

Secundária em Primária 

� 2ª via de carteira Profissional de Médico 

� Averbação do Estado Civil e/ou mudança de 

nome 

� Registro de Qualificação de Especialidade 

em:____________________________________ 

� Certidão de Jubilamento 

� Registro de Área de Atuação 

em:____________________________________  

� Certidão de Inscrição simples ou para fins de 

aposentadoria 

� Certidão Ético-Profissional 

� Cancelamento de Médico Militar 

� 2ª via Cédula de identidade Médica 

� Cancelamento de Inscrição por motivo 

de:____________________________________ 

� Atualização de Endereço 

� Apostila/anotação em 2ª via de Diploma 

� Cancelamento por falecimento 

� 2ª Via de Certificado de Especialista (RQE) 

� Comunicação e extravio, roubo ou furto de 

documentos. 

� Parcelamento da(s) anuidade(s) ref. 

Exercício(s)________________ em _____ vezes 

� Outros 

Rectangle


