) CRM-MT

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADD DE MATO GROSSO

DECLARACAO DE ISENCAO DE CAUSAS DE INELEGIBILIDADE

Eu, Dr.(a) CRM/MT n° ,DECLARO
perante a Comissdo Eleitoral do CRM-MT, sob as penas da legislacdo vigente, de que ndo tenho

qualquer outra causa de inelegibilidade, nos termos do art. 10, inciso IX da Resolugdéo CFM
2.182/2018.

Cuiab, de de 20109.

(assinatura do candidato)

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




