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REQUERIMENTO DE VISTO TEMPORÁRIO

AO SR. PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DO DISTRITO FEDERAL
Eu:
   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |  

   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |  

(   ) CD (   ) TPD (   ) TSB (   ) ASB (   ) APD, inscrito(a) nesse CRO_____ sob o nº                         ____________, CPF nº _
__________________venho requerer autorização para o exercício de minhas atividades profissionais no Distrito Federal, pelo período de 90 (noventa) dias, com fundamento legal no artigo 14, § 1º da Lei 4.324/64 e artigo 29, § 1º do Decreto 68.704/64. 

Vem ainda informar:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
                         Pede Deferimento.
Brasília-DF, ______de____________________de _________.

____________________________________________

                                                                      Assinatura

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

TELEFONE(S): (    )____________________________  | (    ) ____________________________________

E-MAIL:_______________________________________________________________________________

 PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO 








