CREMERJ

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Na falta de documentos proprios, aptos a comprovarem residéncia e domicilio, eu,

nacionalidade , estado civil: ,
médico, Documento de identidade n®@. , expedido por
, CPF ne@. , declaro, para todos os

fins e a quem possa interessar, ser residente e domiciliado no seguinte endego:

Logradouro: ne:

Complemento: Bairro:

CEP: - Municipio: UF:

Em conformidade aos arts. 22 e 32 da Lei Federal n2. 7115 de 29 de agosto de 1983,
declaro, ainda, estar ciente de que a inautenticidade das informacdes prestadas na presente
podera ensejar a aplicacdo das sangdes civeis, administrativas e penais previstas na legislacao

brasileira, inclusive aquelas referentes aos delitos de falsidade ideoldgica.

Por ser verdade, assino esta declaracao.

Assinatura

Sede: Praia de Botafogo, 228 - Botafogo - CEP: 22250-145
Tel.: (21) 3184-7050 - Fax: (21) 3184-7120
Fale Conosco: www.cremerj.org.br/contatos/ Homepage: www.cremerj.org.br




