CANCELAMENTO DE INSCRIÇÃO 

POR ENCERRAMENTO DE ATIVIDADES PROFISSIONAIS

Nome: ___________________________________,CRO/AP nº________________

CPF: _________________________Profissão: ____________________________

Endereço Residencial: _______________________________________________

___________________________________________________________________

Cidade: _______________________________________CEP:________________

___________________________________________________________________

Telefone:______________________________________________________
Declaro, sob as penas, da lei não mais exercer minhas atividades profissionais, razão pela qual, solicito a este CRO/AP, o cancelamento da minha inscrição, conforme prevê o Artigo 157, alínea “b” da Resolução-CFO 63/2005.

Documentos Necessários ao Cancelamento da Inscrição:

Marcar o que foi anexado

1. (    ) Carteira Profissional

2. Possui Diploma (    ) sim   (     ) não  -  Anexou diploma (     )sim (     ) não

OU 

3. (    )  Declaração de extravio do documento acima, acompanhado do registro do extravio na autoridade policial
Nesses Termos, Peço Deferimento.

Macapá, ____/____/____.              ______________________________                         Assinatura do profissional requerente

PARA USO DO CRO/AP
O Requerente  anexou   

(    ) Certificado original de conclusão docurso

(    ) Cédula Profissional

(    ) Declaração de Extravio de:

        _____________________________________________________

        _____________________________________________________

        _____________________________________________________

(    ) Não anexou documentos

__________________________________

                                         Assinatura do Funcionário do CRO/AP
