REQUERIMENTO DE AUTORIZAGAO PROVISORIA
PARA EXERCICIO DA ODONTOLOGIA (90 DIAS)

NOME DO REQUERENTE (CD):

CRO DE ORIGEM (UF) N2 INSCRICAO

Com fulcro no art. 118, § 12 da Resolugdo CFO —63/2005, solicito a este Regional autorizacdo
para proviséria para exercicio da Odontologia no endere¢o abaixo descriminado, no periodo

de / / a / /

O presente documento tem como objetivo obter autorizacdo para exercer atividade
odontoldgica:

|:| Com fins lucrativos |:| Sem fins lucrativos

Declaro ter ciéncia que para a obtencdo da referida autorizacdo é necessario ndo possuir
débitos junto a Tesouraria de meu regional de origem e do Conselho Regional de Odontologia de
Mato Grosso.

Também declaro ter ciéncia que, depois de expirada a validade da autorizacdo, deverei
comunicar o CRO-MT se retornarei a Jurisdicdo de meu Conselho de origem ou se permanecerei em
definitivo no Mato Grosso, devendo, para tanto, dar inicio ao processo de inscricdo por transferéncia
ou inscricdo secunddria na Jurisdicdo do Conselho Regional de Odontologia de Mato Grosso. Declaro
ter ciéncia de que para obtencdo da referida autorizacdo é necessario ndao possuir débitos junto a
Tesouraria de meu regional de origem e do Conselho Regional de Odontologia do Mato Grosso.

- / /
Cidade UF Data

ASSINATURA
(Semelhante ao documento de Identifica¢ao)



ANEXO I -

DECLARACAO DE ENDERECO DE ATUACAO PROFISSIONAL

Eu, , Portador(a) do

RG n° e CPF n° , venho por meio desta declarar

que durante o periodo de validade de autorizagdo provisoria por mim solicitada a este Conselho Regional de Odontologia

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

Logradouro Numero

Complemento Bairro

Cidade — Municipio CEP

Declaro ainda estar ciente de que a falsidade da presente declaragdo pode implicar na sango prevista no art. 299 do Codigo
Penal.

de de

Data

ASSINATURA

(Semelhante ao documento de Identificacdo)



DOCUMENTOS NECESSARIOS

Cada requerimento feito ao CRO-MT possui uma lista de documentos que sdo necessarios, para dar inicio ao
PEDIDO DE REQUERIMENTO DE AUTORIZACAO PROVISORIA PARA EXERCICIO DA ODONTOLOGIA (90 DIAS), o
profissional deve ter em mdos os documentos listados abaixo, sendo que o formuldrio deve ser assinado

sempre de forma semelhante ao documento de identificagdo ou reconhecida firma em cartério em caso de

divergéncia.

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS:

(
(
(
(
(
(
(

)
)
)
)
)
)
)

REQUERIMENTO

RG OU CARTEIRA CEDULA DO CRO DE ORIGEM

CERTIDAO DE REGULARIDADE FINANCEIRA

CERTIDAO DE REGULARIDADE ETICA

DECLARAGAO DE ENDERECO DE ATUAGAO PROFISSIONAL

DECLARAGCAO DO RESPONSAVEL TECNICO OU GESTOR DO LOCAL DE ATUACAO PROFISSIONAL

RG OU CARTEIRA CEDULA DO RESPONSAVEL TECNICO OU GESTOR DO LOCAL DE ATUACAO PROFISSIONAL

ENDEREGCO PARA CORRESPONDENCIA

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

Cuiabd - MT - CEP 78049-035

FONE: (65) 3644 - 2002

GRATUITO: 0800 — 723— 2510 (Nao atende ligacdo de telefone celular)
cromt@cromt.org.br



