MODELO DE REQUERIMENTO PARA

PEDIDO DE CANCELAMENTO DE INSCRIÇÃO - PESSOA JURÍDICA
Ao

Ilmº Sr. Presidente do Conselho Regional de Biomedicina 4ª Região – CRBM-4

Nome da Empresa............................................................................................................................................., Pessoa Jurídica inscrita no CNPJ(MF) nº ........................................................................................ com sede na .......................................................................................................... nº ........... complemento ............................ cep ............................... cidade ...................... Estado ............ inscrito(a) no CRBM ..... sob o nº........... vem por seu(s) representante(s), na forma do Estatuto/Contrato Social, a presença de V. Sa. requerer o cancelamento de sua inscrição nesse Órgão de Fiscalização do exercício profissional por motivo de............................................................................................................................................................ ............................................................................................................................................................................
Comprometo-me pelas veracidades das informações aqui declaradas, sob as penas da lei.



Nestes termos,



Pede e espera deferimento.

.................,  ....... de ................................................de 200....


  .......................................................................


         Assinatura do representante legal
Obs.: Anexar Baixa de Responsabilidade Técnica assinada pelo Biomédico responsável.
