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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE MINAS GERAIS

R. dos Timbiras, 1200 – Boa Viagem - 30140-064 - Belo Horizonte - MG

www.crmmg.org.br
                         REQUERIMENTO PARA SOLICITAÇÃO 

DE SEGUNDA VIA DO CERTIFICADO DE INSCRIÇÃO DE PESSOA JURÍDICA
Ao Setor de Registro de Pessoa Jurídica.

O Responsável Técnico vem requerer a esse Conselho a EMISSÃO DE SEGUNDA VIA DO CERTIFICADO DE INSCRIÇÃO DE PESSOA JURÍDICA, em cumprimento ao disposto nos artigos 8º e 9º da Resolução CFM 1.980/2011, por motivo de:
(    ) Alteração contratual
OBRIGATÓRIO ENCAMINHAR ANEXO A ESTE REQUERIMENTO:

1. Cópia completa (frente e verso) da última alteração do documento de constituição constando o registro no Órgão competente (Cartório ou JUCEMG);
2. Cópia da Licença de Funcionamento (caso seja isento apresentar declaração assinada pelo RT);

3. Cópia do Alvará da Vigilância Sanitária (caso seja isento apresentar declaração assinada pelo RT).

(    ) Alteração de Responsável Técnico
OBRIGATÓRIO ENCAMINHAR ANEXO A ESTE REQUERIMENTO:

4. Termo de Responsabilidade Técnica (disponível no site www.crmmg.org.br >> Serviços >> Serviços para Empresas >> Cadastro da Empresa >> Modelos de Requerimento).
Resolução CFM 1.980/2011

Art. 12 Ao médico responsável técnico integrante do corpo societário da empresa, instituição, entidade ou estabelecimento somente é permitido requerer baixa da responsabilidade técnica por requerimento próprio, informando o nome e número de CRM de seu substituto naquela função.

	Nome do Estabelecimento de Saúde (Razão Social):

     
	N.º de Inscrição:

	
	     

	Cidade:
	
	CNPJ:

	     
	     

	E-mail(s):

     
	Telefone com DDD:

	
	     

	Instalações:

( ) Próprias               ( ) Alugadas

( ) Cedidas                ( ) Administrativas


	Número CNES:

	
	     


ATENÇÃO:

Encaminhar via Correios ou entregar diretamente na Sede ou em uma das Delegacias Regionais (veja os endereços em: www.crmmg.org.br > O CRM-MG > Delegacias). 

NÃO ACEITAMOS REQUERIMENTOS POR E-MAIL.


         
                ,      .
(local e data)

______________________________________________________________________________
CARIMBO OU IDENTIFICAÇÃO CLARA (NOME E NÚMERO DE CRMMG DO RT)

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL TÉCNICO

