
 
 
 

 

SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA 

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SANTA CATARINA – CRM-SC 
 

    
SEDE: 
RODOVIA SC-401, KM 4, Nº 3890 
BAIRRO SACO GRANDE 
FONE: (48) 3952-5000  
CEP 88032-005 – FLORIANÓPOLIS-SC 
SITE: WWW.CREMESC.ORG.BR 
E-MAIL: PROTOCOLO@CREMESC.ORG.BR 
 

DEL. ARARANGUÁ: 
DEL. BLUMENAU: (47) 3326-4554 
DEL. CANOINHAS: 
DEL. CONCÓRDIA:  
DEL. CHAPECÓ: (49) 3323-0502  
DEL. CRICIÚMA: (48) 3433-7223 
 

DEL. CURITIBANOS:  
DEL. ITAJAÍ: (47) 3349-7724 
DEL. JOAÇABA: (49) 3521-1611 
DEL. JOINVILLE: (47) 3433-9452 
DEL. LAGES: (49) 3222-8519 
DEL. MAFRA (47) 3643-6140 
 

DEL. PORTO UNIÃO: (42) 3522-0936 
DEL. RIO DO SUL: (47) 3522-6399 
DEL. S. M. O.: (49) 3621-3484 
DEL. TUBARÃO: (48)3632-7876 
DEL. XANXERÊ: 

 

 

Protocolo 
REQUERIMENTO DE SERVIÇOS DIVERSOS PESSOA FÍSICA 

 

Eu, Dr. (a)  CRM  
 

OBJETO DESTE REQUERIMENTO 

       

 Certificado de Regularidade:  Transferência para outra UF  Secundária Estado ________ 

 Cancelamento de inscrição por motivo de:_____________________________________________________ 

   Solicito que minha Carteira Profissional seja devolvida no endereço abaixo após o cancelamento. 

    

 Averbação do estado civil e/ou mudança de nome   

 1ª via Cartão Digital                                            2ª via Cartão Digital 

 Comunica extravio/perda de: __________________________________________________________________ 

 Registro de qualificação de Especialidade em: _________________________________________________ 

 Área de atuação em: ______________________________________________________________________ 

 2ª via de Certificado de Especialista 

 Outros____________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 Nestes termos, pede deferimento, 

 

__________________________________________ 

Local e data 
 

_______________________________________ 

Assinatura do(a) Requerente 

   

Dados Pessoais                                                            DOADOR DE ORGÃOS E TECIDOS: SIM(   ) NÃO(   )                 
 

Endereço Residencial: ___________________________________________________________________________ 

Bairro:_______________________ Cidade:_______________________ UF: _____ 

CEP: ___________ Fone/Celular ______________ 

E-mail:____________________________________________ 
 

Endereço Comercial: ____________________________________________________________________________ 

Bairro:_______________________ Cidade:_________________________________ UF:______ 

CEP:________________ Fone Comercial:______________ 

Endereço para correspondência: (  ) Residencial    (  ) Comercial 
 

 

 
 

 
 

Carteira de Identidade nº ______________________ Órgão expedidor: __________________________ 

Data de expedição: ___/___/___ CPF: _____________ Título Eleitoral: ______________ 

Zona: ____________________ Seção _________ Tipo sanguíneo ______ Fator RH: ______ 

 

http://www.cremesc.org.br/

