) CRM-MT

COMNSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE MATO GROSSO

AUTORIZAGAO PARA RETIRADA DE DOCUMENTOS

Eu,
CRM/MT ne@ autorizo o(a) Sr(2)

, portador do documento de identidade n°
drgao emissor , a retirar o(s) seguinte(s) documento(s):

( ) Diploma

() Carteira Profissional (livro verde)
() CIM — Carteira de Identidade Médica
() Certificado de Especialista

() Outros

Assinatura do Médico

Eu,

portador do documento de identidade n? orgdao emissor
, declaro que nesta data retirei a documentacado acima autorizada.

Observagoes:

Assinatura conforme documento de identificacao.

- Apresentar original e cdpia do documento de identidade



