CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO TOCANTINS

CRM-TO @

Formulario de Inscriciao — Médico Fiscal

Conselho Regional de Medicina do Tocantins — CRM/TO

IDENTIFICAGCAO DO CANDIDATO

NOME:

SEXO:( )F (

FORMAGCAO ACADEMICA (GRADUAGAO):

)M

DATA DE NASCIMENTO: / / CIDADE: UF: PAIS:

NACIONALIDADE:

CPF: RG: ORGAO EMISSOR:
ENDERECO: BAIRRO:
CIDADE: UF: CEP:

TELEFONE DE CONTATO:

E-MAIL:

Documentacao Necessaria

(Anexar os documentos solicitados)

[ Copia do RG/CPF;

[ Comprovante de residéncia;

[ Certificado de Graduacgdo ou Registro Profissional;

[ Anexo IV - Declaragdo de inexisténcia de impedimento — Edital pag. 19;

I Anexo V - Declaragdo de ciéncia das responsabilidades e atribui¢cdes — Edital pag. 20;

[J Anexo VI - Declaragdo de conducdo de veiculos oficiais do CRM/TO — Edital pag. 21;
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Declaragdo e Assinatura

Declaro que as informacgdes acima sdo verdadeiras e estou ciente das normas e exigéncias do
curso.

Assinatura do Candidato:

Data:__ /_/
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