
REQUERIMENTO DE AUTORIZAÇÃO PROVISÓRIA
PARA EXERCÍCIO DA ODONTOLOGIA (90 DIAS)

NOME DO REQUERENTE (CD):_______________________________________________________________

CRO DE ORIGEM (UF) ________________________________ Nº INSCRIÇÃO __________________________

Com fulcro no art. 118, § 1º da Resolução CFO – 63/2005, solicito a este Regional autorização

para provisória para exercício da Odontologia no endereço abaixo descriminado, no período

de_____/____/_____ à ____/____/_____.

O presente documento tem como objetivo obter autorização para exercer atividade

odontológica:

Com fins lucrativos Sem fins lucrativos

Declaro ter ciência que para a obtenção da referida autorização é necessário não possuir

débitos junto à Tesouraria de meu regional de origem e do Conselho Regional de Odontologia de

Mato Grosso.

Também declaro ter ciência que, depois de expirada a validade da autorização, deverei

comunicar o CRO-MT se retornarei à Jurisdição de meu Conselho de origem ou se permanecerei em

definitivo no Mato Grosso, devendo, para tanto, dar início ao processo de inscrição por transferência

ou inscrição secundária na Jurisdição do Conselho Regional de Odontologia de Mato Grosso. Declaro

ter ciência de que para obtenção da referida autorização é necessário não possuir débitos junto à

Tesouraria de meu regional de origem e do Conselho Regional de Odontologia do Mato Grosso.

________________________-_________                                                             ______/_____/_____
Cidade UF Data

______________________________________________
ASSINATURA

(Semelhante ao documento de Identificação)



ANEXO I –

 

DECLARAÇÃO DE ENDEREÇO DE ATUAÇÃO PROFISSIONAL

 

Eu, _________________________________________________________________________________, Portador(a) do

RG nº _____________________________ e CPF nº_______________________________, venho por meio desta declarar

que durante o período de validade de autorização provisória por mim solicitada a este Conselho Regional de Odontologia

de Mato Grosso, estarei atuando profissionalmente no endereço especificado abaixo:

_______________________________________________________________________________________-______________________
Logradouro                                                                                                                                                   Número

 
________________________________________________________-_____________________________________________________
Complemento                                                                                    Bairro                             
 

_________________________________________________________        _______________________________-______________
Cidade – Município                                                                                              CEP                                                              

 

Declaro ainda estar ciente de que a falsidade da presente declaração pode implicar na sanção prevista no art. 299 do Código
Penal.

 

____________ de ______________________________ de ____________

Data

  

___________________________________________________________________

ASSINATURA

(Semelhante ao documento de Identificação)

 



DOCUMENTOS NECESSÁRIOS

Cada requerimento feito ao CRO-MT possui uma lista de documentos que são necessários, para dar início ao

PEDIDO DE REQUERIMENTO DE AUTORIZAÇÃO PROVISÓRIA PARA EXERCÍCIO DA ODONTOLOGIA (90 DIAS), o

profissional deve ter em mãos os documentos listados abaixo, sendo que o formulário deve ser assinado

sempre de forma semelhante ao documento de identificação ou reconhecida firma em cartório em caso de

divergência.

DOCUMENTOS OBRIGATÓRIOS:

(   ) REQUERIMENTO

(   ) RG OU CARTEIRA CÉDULA DO CRO DE ORIGEM

(   ) CERTIDÃO DE REGULARIDADE FINANCEIRA

(   ) CERTIDÃO DE REGULARIDADE ÉTICA

(   ) DECLARAÇÃO DE ENDEREÇO DE ATUAÇÃO PROFISSIONAL

(   ) DECLARAÇÃO DO RESPONSÁVEL TÉCNICO OU GESTOR DO LOCAL DE ATUAÇÃO PROFISSIONAL

(   ) RG OU CARTEIRA CÉDULA DO RESPONSÁVEL TÉCNICO OU GESTOR DO LOCAL DE ATUAÇÃO PROFISSIONAL

ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA

CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DE MATO GROSSO
Rua 05, Quadra 12, Lote: 07,
Setor: A - Centro Político Administrativo

Cuiabá - MT - CEP 78049-035

FONE: (65) 3644 - 2002

GRATUITO: 0800 – 723– 2510 (Não atende ligação de telefone celular)

cromt@cromt.org.br


