
TERMO DE CIÊNCIA DE BAIXA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA

Eu, __________________________________________________________________________, CRO-MT ____________,
declaro para os devidos fins de direito que não sou mais responsável técnico pela empresa relacionada abaixo:

CNPJ ______________________________________________ EPAO CRO-MT Nº _________________________

RAZÃO SOCIAL ______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

NOME FANTASIA_____________________________________________________________________________________________

Eu, __________________________________________________________________________________________________
(sócio(a), proprietário(a) da empresa, responsável administrativo(a))
Declaro que estou ciente que o(a) profissional, está dando baixa de sua responsabilidade técnica pela empresa acima
qualificada.
Ficando assim de acordo com os parágrafos abaixo do art. 90  da Resolução CFO 63/2005:

§ 5º. Será considerado desobrigado o cirurgião-dentista que comunicar, por escrito, ao
Conselho Regional que deixou de ser responsável técnico pela entidade, desde que
comprove ter dado ciência de seu afastamento à entidade da qual pretende desvincular sua
responsabilidade técnica.
§ 6º. O não cumprimento do estabelecido no parágrafo anterior, implicará na continuidade
da responsabilidade do cirurgião-dentista pelas infrações éticas cometidas pela entidade.

Declaro ainda que substituirei o responsável técnico dentro do prazo estipulado. Ficando de acordo com o parágrafo
abaixo do art. 90 da Resolução CFO 63/2005:

§ 4º. No caso de afastamento do cirurgião-dentista responsável técnico, o mesmo deverá ser
imediatamente substituído, e essa alteração enviada em nome da empresa, acompanhada
de declaração do novo responsável técnico, dentro de 30 (trinta) dias, ao Conselho
Regional, sob pena de cancelamento da inscrição da entidade.

Assinatura
sócio(a), proprietário(a), responsável administrativo(a)

Assinatura
Responsável Técnico

______________________________, ______ de ____________________ de ____________
Cidade Dia Mês Ano



1. FORMAS DE REALIZAR O PEDIDO DE BAIXA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA

PRESENCIALMENTE: Nessa opção, o profissional precisará acessar o nosso site oficial

(https://cromt.org.br/agendamento_online) para agendar um horário de atendimento e,

posteriormente, comparecer no momento e local marcado portando os documentos

necessários, conforme os itens 2 e 3.

CORREIOS: Conforme os itens 2 e 3, o profissional poderá encaminhar sua documentação

AUTENTICADA por correios.

SERVIÇOS ONLINE: Os documentos serão encaminhados de forma digitalizada pelo portal de Serviços Online, em

nosso site, na aba de requerimentos do seu perfil profissional.

2. DOCUMENTOS NECESSÁRIOS

DOCUMENTOS OBRIGATÓRIOS PESSOA FÍSICA:

REQUERIMENTO DE BAIXA

DOCUMENTO COM FOTO

3. AUTENTICAÇÃO DOS DOCUMENTOS

PRESENCIAL: Na entrega de cópias já autenticadas em Cartório, fica dispensada a apresentação das guias

originais dos documentos. No caso de entrega de cópias simples (sem autenticação em

Cartório), a guia original do documento deverá ser apresentada para conferência da

autenticidade.

CORREIOS: Somente serão aceitas cópias já autenticadas em Cartório.

SERVIÇOS ONLINE: Cópia Digitalizada, legível..

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

https://cromt.org.br/agendamento_online

