
 
 

REATIVAÇÃO DE INSCRIÇÃO 

 
 

ILMO. SR. PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DO DISTRITO FEDERAL 

 

Eu, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(   ) CD (   ) TPD (   ) TSB (   ) ASB (   ) APD, inscrito(a) nesse CRO-DF sob o nº                        

____________, solicito a reativação da minha inscrição. 

 

Atualização cadastral 

Identidade civil nº: __________________  Data de expedição: _____/_____/_______   

Órgão emissor: _____________________  UF: ____________________ 

Título de eleitor nº: ______________________ Zona: _______ Seção: ________ UF: _______ 

Endereço residencial 

 

Logradouro: __________________________________________________________________ 

Nº: ___________ Complemento: _________________________________________________ 

Bairro:______________________________ Município: ______________________________ 

UF________ CEP:______________-_________ 

Telefone(s): (      )________________________  | (      )_______________________________ 

E-mail: ______________________________________________________________________ 

 

Endereço profissional 

 

Logradouro: __________________________________________________________________ 

Nº: ___________ Complemento: _________________________________________________ 

Bairro:______________________________ Município: ______________________________ 

UF________ CEP:______________-_________ 

Telefone(s): (      )________________________  | (      )_______________________________ 

 

Endereço para correspondência: (      ) residencial     (      ) profissional 

 

Nesses termos, peço deferimento. 

Brasília, ______ de _________________ de 20_____ 

 

 

______________________________________________ 

                                                                      Assinatura 

 

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

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


