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REQUERIMENTO DE REGISTRO DE ESPECIALISTA

Nome: CRMMG:

INFORMAGCOES IMPORTANTES! Leia atentamente antes de preencher o requerimento e encaminhar ao CRMMG:

1- E imprescindivel o envio/apresentacdo da Carteira Profissional de Médico original para Registro e Anotag&o de
Especialidade. N&do pode ser encaminhada cépia, mesmo que autenticada.

2- Em caso de registro de mais de uma especialidade ou &rea de atuagéo, € necessério apresentar um requerimento
para cada registro, assim como a documentagao complementar.

3- Em caso de envio pelos Correios € imprescindivel que a cépia dos documentos seja frente e verso e esteja
autenticada em cartorio.

4- O registro por analise curricular somente € realizado para médicos formados antes de 15/04/1989.

Objeto deste requerimento:

] Registro de Qualificagdo de Especialista em:
(] Area de Atuaco:

[] 22 Via de Certificado de Especialista em:

[] Anotacéo de Especialista obtido no CRM ___ (Estado) em

(Especialidade/Area de Atuaco)
Documento(s) apresentado(s) para registro:

] Certificado de Conclusdo da Residéncia Médica credenciada pela Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (definitivo), OU

[] Titulo de Especialista expedido pela Associacdo Médica Brasileira (Sociedade respectiva a especialidade
requerida), OU

] Outros, no caso de documentos e condi¢des anteriores a 15 de abril de 1989 (Para Andlise Curricular
realizada pela Comissédo de Qualificacao de Especialistas).

INFORMAQC)ES ADICIONAIS:
End. Residencial:

Bairro: Cidade: UF:
CEP: Tel.: ( ) Celular: ( )

End. Comercial:
Bairro: Cidade: UF:
CEP: Tel.: ( ) Celular: ( )

E-mail:

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA: [ ] Residencial [] Comercial

Autoriza o fornecimento de enderecos a Entidades Médicas e divulgagdo no Portal do CFM: [] siM [] NAO

, de de 20
Local Data

Assinatura

Recebi os documentos abaixoem: /[ AUTORIZO a devolugdo do(s) documento(s)

solicitado(s) para o enderego de correspondéncia
assinalado acima (Somente interior onde nao ha
Regional do CRMMG).

|:| Carteira |:| Certificado de Especialista
[] Certiddo (Anotagdio de outra UF)

Ass.:

Assinatura

[] Por procuragéo (Autorizacdo formal do médico)




