 CRM-MT

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADD DE MATO GROSSO

TERMO DE AQUIESCENCIASUPLENTE

Eu,Dr.(a) CRM/MTn° ,nos termos do
inciso Il do artigo 10° da Resolugdo CFM n° 2.182/2018, DECLARO que aceito a indicagdo e o

registro do meu nome como candidato a membro suplente do CRM-MT na elei¢do que sera realizada
nos dias 27 e 28 de agosto de 2019, para a gestdo 2019/2024.

Para fins de contato e localizacdo apresento meus dados abaixo:

IENDERECO |

Logradouro (Rua, Av, Al etc):

CEP: Bairro: Cidade: UF:
Fone Residencial: Celular: e-mail:
ENDERECO |

Logradouro (Rua, Av, Al etc):

CEP: Bairro: Cidade: UF

Fone Comercial: Celular: e-mail:

, de2019.

(Assinatura)

Rua E, S/N° = Centro Politico e Administrativo = Cuiaba = MT CEP: 78049-918
Contato: (65) 3612-5400 | presidencia@portalcrmmt.org.br




