REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO

EMPRESA PRESTADORA DE ASSISTÊNCIA ODONTOLÓGICA  EPAO

MATRIZ   (       )                 FILIAL  (      )

No caso de filial informar o número de registro da Matriz: ___________________

LABORATÓRIO DE PRÓTESE DENTÁRIA  LP    (       )

EMPRESA COMERCIALIZADORA DE PRODUTOS ODONTOLÓGICOS  EPO  (       )

Ilustríssimo  Sra. Presidente do Conselho Regional de Odontologia do Amapá
RAZÃO SOCIAL:________________________________________________________________

NOME FANTASIA: ______________________________________________________________

CNPJ: _________________________________________________________________________

ENDEREÇO: ___________________________________________________________________

Nº. _______ SALA/CJTO: _________  ANDAR: _______ BAIRRO: ______________________

CIDADE: _______________________________________________ CEP: __________________

TELEFONE: _______________________ FAX: _______________________ 

E-MAIL: ______________________________________________________

RESPONSÁVEL ADMINISTRATIVO:

Nome: _________________________________________________________________________

Data de Nascimento: _____/_____/_____  Local de Nascimento: _________________________

UF: _______  Nacionalidade: ________________ Profissão: _____________________________

RG: _________________ Órgão Emitente: ________Expedição____/____/_____ UF: __________

C.P.F.: __________________________

RESPONSÁVEL TÉCNICO:

Nome: __________________________________________________________________________

CRO/AP nº. _______________  CD (    )      TPD (    )

DECLARO ESTAR CIENTE QUE ESTE REQUERIMENTO SOMENTE TERÁ VALIDADE SE APRESENTADO JUNTAMENTE COM A DOCUMENTAÇÃO COMPLETA E CORRETA, NECESSÁRIA PARA O REGISTRO SOLICITADO.

______________________________________________            ________/________/________

          Assinatura do Requerente                                                                    Data

