
INDIQUE O LOCAL ONDE DESEJA RETIRAR A CARTEIRA PROFISSIONAL: 

FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE RETIRADA DE CARTEIRA PROFISSIONAL EM 
DELEGACIA REGIONAL 

Ilmo. Senhor Dr. Outair Bastazini Filho, Presidente do Conselho Regional de Odontologia do Rio 

de Janeiro, EU   ________________________________________________________________ 

(Nome completo do requerente. Favor preencher com letra de forma) 

Inscrito (a) no CRO-RJ sob o nº  ____________. 

( ) AUXILIAR EM SAÚDE BUCAL - ASB 

(   ) AUXILIAR EM PRÓTESE DENTÁRIA - APD 

ASSINALE SUA CATEGORIA PROFISSIONAL: 

(   ) CIRURGIÃO(A)-DENTISTA - CD 

(   ) TÉCNICO EM SAÚDE BUCAL - TSB 

(  ) TÉCNICO EM PRÓTESE DENTÁRIA - TPD 

( )ARARUAMA ( )BARRA DA TIJUCA 

( )CAMPOS DOS GOYTACAZES ( )DUQUE DE CAXIAS ( )ITAPERUNA 

( )MACAÉ ( )NITERÓI ( )NOVA FRIBURGO 

( )NOVA IGUAÇÚ ( )PETRÓPOLIS ( )SÃO GONÇALO 

( )TERESÓPOLIS ( )VALENÇA ( )VOLTA REDONDA 

Confirmo que os demais dados que foram preenchidos no REQUERIMENTO online estão corretos 

e quaisquer erros são de minha inteira responsabilidade. Nestes termos, pede deferimento. 

ASSINATURA 

Data: / / 
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