CONSELHO REGIONAL
DE ODONTOLOGIA
DO MARANHAO

EXMO. SR. PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DO MARANHAO

ADMISSAO - RESPONSABILIDADE TECNICA

EPAO ( ) EPO( ) LB( )
Eu
profissional inscrito sob a cédula de identidade RG:
ORGAO EXPEDIDOR/UF: , CPF:
e neste Regional sob o] CRO-MA

, venho perante V.Exa. requerer ADMISSAO de

responsabilidade  técnica da Entidade  Prestadora de  Assisténcia

Odontolégica, de nome fantasia

inscrita sob o CNPJ:

situada a

Por ser expressao da verdade, assinamos o presente.

Requerente

Responsavel Legal

de 202

Rua das Andirobas, s/n, quadra 99, Jardim Renascenca CEP: 65.075-040 S&o Luis — MA
Cond. Executive lake center, sala 812/ 8° andar.
Fone: (98) 3227-1920 e 3227-4556 | www.croma.org.br / registro@croma.org.br



http://www.croma.org.br/
mailto:recepcaocroma@gmail.com

