
REQUERIMENTO PARA INCLUSÃO DE HABILITAÇÃO  

À 

Presidência do Conselho Regional de Biomedicina 2ª Região 

Eu, __________________________________________________________________________________, 

CRBM Nº _________, Residente à ________________________________________________________, 

N° _________ Compl.:________________ Bairro :_____________________ Fone: (___) _____________  

Cidade:__________________ UF:_____ CEP: _____________ e-mail:_____________________________ 

Formado(a) pelo(a) _____________________________________________________________________ 

Habilitado(a) em _______________________________________________________________________ 

venho requerer a inclusão de habilitação na especialidade de:___________________________________ 

_____________________________________________________________________________________. 

Outrossim, para fins de atualização do cadastro deste Órgão, informo o que segue:  

Nome do estabelecimento o qual exerço atividade profissional: ___________________________________ 

_____________________________________________________________________________________  

Rua _______________________________________________________________________ nº________ 

Complemento:_______________________________________________ Bairro:_____________________ 

Cidade: ____________________ UF:_____ CEP: _____________, Telefone: (___) __________________ 

E-mail: ______________________________________________________________ 


