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TERMO DE RESPONSABILIDADE DE ENVIO DE DOCUMENTOS
POR CORREIO

EU DR (A). CRM ,
SOLICITO O ENVIO DE MEUS DOCUMENTOS ABAIXO ASSINALADOS,
ATRAVES DA EMPRESA BRASILEIRA DE CORREIOS, NA FORMA DE
CORRESPONDENCIA REGISTRADA, PARA O CRM ABAIXO.

FICA AQUI REGISTRADO, QUE ME RESPONSABILIZO POR POSSIVEL
EXTRAVIO OU DANOS CAUSADOS PELA EMPRESA BRASILEIRA DE
CORREIOS E/OU SEUS PREPOSTOS, QUE VENHAM OCORRER COM OS
DOCUMENTOS ORA SOLICITADOS PARA O ENVIO, ISENTANDO
EXPRESSAMENTE O CREMESP DE QUALQUER RESPONSABILIDADE.
DIPLOMA ORIGINAL

CARTEIRA PROFISSIONAL MEDICA

CEDULA DE IDENTIDADE MEDICA

CERTIFICADO ORIGINAL DO TiTULO DE ESPECIALISTA
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Local e data

Assinatura

Rua Frei Caneca, 1.282 — Consolacdo
CEP: 01307-002 - Sao Paulo — SP
Telefone: (11) 4349-9900 / www.cremesp.org.br
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