TERMO DE COMPROMISSO

Comprometo-me a solicitar o cancelamento de minha inscricdo, na secretaria do
Conselho Regional de Odontologia de Mato Grosso, caso deixe de exercer a
atividade profissional na jurisdicdo deste regional, e manter o endereco para
correspondéncia e meus dados cadastrais sempre atualizados junto a este
Conselho (conforme dispde o Art. 9° do Cédigo de Etica Odontoldgica, aprovado
pela Resolucdo CFO-118/2012).
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