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       REGISTRO E INSCRIÇÃO 
 
 
 
EXMO. SR. PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DO MARANHÃO 

 

 

ADMISSÃO - RESPONSABILIDADE TÉCNICA 
 
 

EPAO (   )          EPO (    )          LB (    ) 
 

 

Eu ________________________________________________________________ 

profissional inscrito sob    a    cédula     de    identidade    RG: 

_________________ÓRGÃO EXPEDIDOR/UF: _________________, CPF: 

___________________________ e neste Regional    sob    o    CRO-MA 

_________________, venho    perante    V.Exa.   requerer   ADMISSÃO de 

responsabilidade      técnica       da       Entidade      Prestadora       de      Assistência  

Odontológica, de nome fantasia_______________________________________ 

inscrita sob o CNPJ: ___________________________________________________ 

situada à ____________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

 

Por ser expressão da verdade, assinamos o presente. 

 

______________________________________________________________ 

Requerente 

 

______________________________________________________________ 

Responsável Legal 

 

_______ de _____________________ 202____ 

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

