
REQUERIMENTO DE APOSTILAMENTO
Ilmo. (a) Senhor (a) Presidente do Conselho Regional de Odontologia de Mato Grosso.

CATEGORIA

Nº CRO

____________

(   ) Cirurgião-Dentista

(   ) Técnico em Prótese Dentária

(   ) Técnico em Saúde Bucal

(   ) Auxiliar em Saúde Bucal

(   ) Auxiliar de Prótese Dentária

Eu, __________________________________________________________ (Nome Completo), venho

requerer a V.Sa. o seguinte apostilamento:

Nome a ser alterado:___________________________________________________________________

Nome alterado:_______________________________________________________________________

Pelo motivo de: _______________________________________________________________________

Para tanto apresento em anexo documentos comprobatórios.

______/_____/_____ ______________________________________________
DATA                                                                     ASSINATURA

(Semelhante ao documento de Identificação)

EM CASO DE ALTERAÇÃO - INFORME ABAIXO

_________________________  _______________________  ___________________/_______   ______/________/________
C.P.F. RG Órgão Emitente/UF Data de Emissão

_______________________________________  ____________  ____________________/____   _____/________/________
Nº Identidade Eleitoral Zona Seção/UF                      Data de Emissão
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ENDEREÇO RESIDENCIAL

________________________________________________________________________________-___________

Logradouro (Rua, Avenida, Travessa, etc) Número

___________________________________________________-_______________________________________
Complemento Bairro

_________-_______________________________ _________-_______________________________
DDD Telefone Fixo                                                  DDD Celular

_____________________________________________ ________    __________________________________
Cidade – Município UF                                           CEP

E-mail:   ____________________________________________________________________________________

ENDEREÇO PROFISSIONAL

________________________________________________________________________________-___________
Logradouro (Rua, Avenida, Travessa, etc) Número

____________________________________________________-_______________________________________
Complemento Bairro

_________-_______________________________ _________-_______________________________
DDD Telefone Fixo                                                  DDD Celular

_____________________________________________ ________    __________________________________
Cidade – Município UF                                           CEP

E-mail: ____________________________________________________________________________________

Endereço para correspondência: (   ) Residencial (   ) Profissional

OBSERVAÇÃO: Declaro estar ciente de que a falsidade no preenchimento dos dados de endereço
(residencial e/ou profissional), pode implicar na sanção prevista no art. 299 do Código Penal.

______/_____/_____ ______________________________________________

DATA ASSINATURA
(Semelhante ao documento de Identificação)
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1. FORMAS DE REALIZAR O PEDIDO DE 2º VIA

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

(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 ou TERCEIROS: Conforme os itens 2 e 3, o profissional poderá encaminhar sua documentação por correios ou

terceiros.

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:

REQUERIMENTO DE 2º VIA - FOLHAS 1 E 2

DOCUMENTO COM FOTO

COMPROVANTE DE ENDEREÇO RESIDENCIAL

DOCUMENTOS QUE SOFRERAM ALTERAÇÕES (RG, TÍTULO DE ELEITOR, CERTIDÃO DE CASAMENTO/DIVÓRCIO/OUTROS)

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (OBRIGATÓRIO CASO COMPROVANTE NÃO ESTEJA EM SEU NOME)

FACULTATIVO:

COMPROVANTE DE ENDEREÇO COMERCIAL

COMPROVANTE DE TIPOLOGIA SANGUÍNEA

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 ou TERCEIROS: Somente serão aceitas cópias já autenticadas em Cartório.

SERVIÇOS ONLINE: Cópia Digitalizada, legível dos documentos obrigatórios.

OBSERVAÇÕES:

1. CASO O PROFISSIONAL QUEIRA SOLICITAR SEGUNDA VIA (2º VIA) DE CARTEIRA CÉDULA, DEVERÁ
SOLICITAR ATRAVÉS DE REQUERIMENTO ESPECÍFICO.

2. Caso opte pelo envio por Correspondência ou terceiros, favor preencher a Declaração acima e enviá-la conjuntamente
com os outros documentos necessários;

3. Caso realize a entrega pessoalmente da documentação necessária (em nossa Sede Cuiabá ou em uma de nossas
Delegacias Regionais – Rondonópolis, Sinop, Barra do Garças ou Tangará da Serra) é obrigatório estar portando as vias
originais dos documentos. Caso não esteja em posse das vias originais dos documentos, apenas serão aceitas cópias
autenticadas dos mesmos. Conforme Lei Federal nº 13.726/2018, em seu Art. 3º, “(...) é dispensada a exigência de: II –
autenticação de cópia de documento, cabendo ao agente administrativo, mediante a comparação entre o original e a cópia,
atestar a autenticidade;”.
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4. Conforme dispõe o Art. 9º do Código de Ética Odontológica, aprovado pela Resolução CFO-118/2012: (...) Constituem
deveres fundamentais dos inscritos e sua violação caracteriza infração ética: (...) II – manter seus dados cadastrais
atualizados junto ao Conselho Regional;

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
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