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ILUSTRÍSSIMO PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DO DISTRITO FEDERAL



(Nome completo), (nacionalidade), (estado civil), cirurgião-dentista, inscrito no CRO-DF nº. ___________, domiciliado em Brasília/DF, com endereço profissional ____________________________________________ – Brasília-DF, vem, respeitosamente, requerer:
REABILITAÇÃO

em razão da pena de __________________________________, ter sido aplicada há mais de ___ ano(s), na forma do art. 51, inciso ____, do Código de Processo Ético Odontológico, e noticiar que manteve bom comportamento público e privado.



Acrescenta que não sofreu nenhum outro processo ético desde então, a não ser o ____________ .                         



Por tudo, pede a reabilitação e o cancelamento da ______________________________________________, a que foi condenado no processo ético CRO-DF ____________.



Termos em que



Pede deferimento



Brasília, xx de xxxxxx de 202x.
__________________________________________________
XXXXXXXXX, CRO-DF-XXXXXXXX


