@ CRM_PR CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO PARANA

PESSOA FiSICA

TERMO DE CIENCIA E COMPROMISSO

Eu,
médico(a) inscrito primariamente no CRM-___, declaro perante o CONSELHO REGIONAL DE
MEDICINA DO PARANA estar plenamente ciente de que a INSCRICAO SECUNDARIA ora
requerida ensejara a observancia das seguintes condi¢des:

H

a) Manter os meus enderecos atualizados;

b) Efetuar o pagamento das anuidades nos CRMs, enquanto mantiver estes registros;

c) Que a incidéncia da anuidade esta condicionada ao efeito registro, isto &, independe se
o médico vem exercendo ou nao a profissao no estado respectivo.

Declaro, outrossim, ter sido cientificado de que para obter o CANCELAMENTO da inscricao
ora solicitada deverei estar quite com o CRM-PR, bem como deverei formalizar o pedido
por escrito, apresentando minha carteira profissional de médico.

Assinatura do médico
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