REQUERIMENTO PARA EXERCICIO PROVISORIO DA ODONTOLOGIA
PELO PERIODO DE TRAMITAGAO DE PROCESSO DE TRANSFERENCIA

NOME DO REQUERENTE (CD):

CRO DE ORIGEM (UF) N2 INSCRICAO

Com fulcro no art. 148, § 22 da Resolugdo CFO — 63/2005 solicito a este Regional autorizagdo para
exercicio da odontologia no Estado de Mato Grosso até a concessdo da inscricdo por transferéncia por
mim pleiteada.

Informo que solicitei registro para INSCRICAO POR TRANSFERENCIA junto ao CRO-MT, cujo
numero do processo é

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

Também declaro ter ciéncia que meu processo de transferéncia junto ao CRO-MT depende da
inexisténcia de responsabilidade técnica de entidade (EPAO — EPO — LB), em meu nome junto a meu CRO
de origem.

Caso haja débitos e estes estiverem em parcelamento, podera ser autorizada a transferéncia proviséria
com validade vinculada ao pagamento do parcelamento realizado.

DATA

ASSINATURA
(Semelhante ao documento de Identificacdo)



DOCUMENTOS NECESSARIOS

Cada requerimento feito ao CRO-MT possui uma lista de documentos que sdao necessarios, para dar inicio ao
PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA EXERCICIO PROVISORIO DA ODONTOLOGIA PELO PERIODO DE TRAMITACAO DE
PROCESSO DE TRANSFERENCIA, o profissional deve ter em m3os os documentos listados abaixo, sendo que o
formuldrio deve ser assinado sempre de forma semelhante ao documento de identificacdo ou reconhecida firma
em cartério em caso de divergéncia.

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS:

() REQUERIMENTO
() RGOU CARTEIRA CEDULA DO CRO DE ORIGEM
() CERTIDAO DE REGULARIDADE FINANCEIRA

() CERTIDAO DE REGULARIDADE ETICA

ENDEREGO PARA CORRESPONDENCIA

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

Cuiaba - MT - CEP 78049-035

FONE: (65) 3644 - 2002

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



