ILUSTRÍSSIMO SENHOR PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DO DISTRITO FEDERAL CRO-DF 

REQUERENTE


Eu, XXXXXXXXXX, portador da Carteira de Identidade R.G. n.ºXXXX, inscrito no CPF/MF n.º.XXXXXXXX, residente à rua XXXXXX, bairro XXXXXX, cidade XXXXXX, CEP XXXXXX, telefone XXXXXXXX, vem apresentar a presente DENÚNCIA contra

REQUERIDO(S)


Cirurgião-Dentista XXXXXXXXXXX, CRO-DF nº. XXXXX, com endereço profissional na XXXXX, bairro XXXXXX, cidade XXXXXX, CEP XXXXXX, telefone XXXXXXXX;

OU


Clínica Odontológica XXXXXXXXXXX, CRO-DF nº. XXXXX, com endereço na XXXXX, bairro XXXXXX, cidade XXXXXX, CEP XXXXXX, telefone XXXXXXXX;

DOS FATOS 


No dia XXX de XXXX de XXXXX, procurei o XXXXXXXXXXXXXXXXX para realizar um tratamento odontológico.....

DAS PROVAS


Junta-se na presente representação as seguintes provas:

1 XXX

2 XXX

DAS TESTEMUNHAS


Requer que sejam ouvidas as seguintes testemunhas abaixo qualificadas:

1 Sr. (a) XXXXXXXXXXXXXXXX, residente e domiciliada na XXX, quadra XXXX, casa XXX, cidade de XXXXX, Brasília DF, CEP XXXXXXXX, telefone XXXXX

2 Sr. (a) XXXXXXXXXXXXXXXX, residente e domiciliada na XXX, quadra XXXX, casa XXX, cidade de XXXXX, Brasília DF, CEP XXXXXXXX, telefone XXXXX

3 Sr. (a) XXXXXXXXXXXXXXXX, residente e domiciliada na XXX, quadra XXXX, casa XXX, cidade de XXXXX, Brasília DF, CEP XXXXXXXX, telefone XXXXX

DO PEDIDO


Diante do exposto, requer que o CRO-DF apure os fatos e tome as medidas cabíveis.

Brasília, XX de XX 2015

_________________________

XXXXXXXXXX

OBS: Os locais ondem constam a letra X em conjunto, substituir pelos dados correspondentes.

