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TERMO DE CONFISSÃO DE DÍVIDA



___________________________________________________________________________,
(nome completo em letra de forma)

Inscrito(a) no Conselho Regional de Odontologia do Maranhão, sob o n° __________, na categoria CD ( ) TSB ( ) TPD ( ) ASB ( ) APD ( ), RG                   ________________________________e CPF________________________________, vem assumir o débito financeiro junto a este Conselho Regional.
[bookmark: _GoBack]
Endereço____________________________________________________________________

Cidade _________________________________UF_____ CEP__________________________

Telefones para contato_________________________________________________________

E‐mail ______________________________________________________________________




______/ ______/ ______.



________________________________________________________
Assinatura do(a) Requerente
[bookmark: _Hlk482182022]Rua das Andirobas, s/n, quadra 99, Jardim Renascença CEP: 65.075-040 São Luís – MA
Cond. Executive lake center,sala 812/ 8° andar.
Fone: (98) 3227-1920 e 3227-4556 | www.croma.org.br / registro@croma.org.br
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