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CONSELHO REGIONAL DE TÉCNICOS EM RADIOLOGIA
Autarquia Pública Federal
CRTR-4ª REGIÃO – RJ.

ILMO SENHOR PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE TÉCNICOS EM RADIOLOGIA 
4ª REGIÃO

Eu,

Residente à  nº CEP:

registrado neste CRTR sob o n.º venho requerer a Vossa Senhoria o CANCELAMENTO

do meu registro profissional, uma vez que não me encontro no exercício da profissão.

Dados de contato - Telefone: E-mail:

Nestes Termos, pede DEFERIMENTO.

Caso tenha a Cédula de Identidade Profissional faz-se necessário o comparecimento dentro de 45 dias para
a  devolução  da  Cédula  de  Identidade  Profissional,  caso  não  devolva  dentro  do  prazo  estipulado  sua
solicitação de cancelamento será INDEFERIDA e seu registro ficará ATIVO, para o comparecimento é
necessário o agendamento prévio pelo link -
http://sciretech.com.br/sgi/servicos/atendimento.asp

RIO DE JANEIRO / RJ, data  

____________________________________________________________________________________
Assinatura do Requerente (deverá ser feita pelo portal GOV ou deverá ter reconhecimento de firma)

ANOTAÇÕES DO FUNCIONÁRIO:
Informo que o profissional acima, encontra-se:

(    ) COM DÉBITO                          (    ) SEM DÉBITO de suas anuidades além do endereço atualizado

DEVOLUÇÃO DA CREDENCIAL:
(    ) SIM Data máxima para devolução da credencial

_____/_____/_____           
(    ) NÃO (    ) CERTIDÃO DE TRABALHO

OBSERVAÇÕES:

PROTOCOLO DE CANCELAMENTO

___________________________________________
Assinatura Funcionário (nome legível)

Av. Presidente Vargas 534, 17º andar - Centro - Rio de Janeiro/RJ - Cep: 20.071-000
Home Page:  www.crtrrj.gov.br - E-mail:  radiologia@crtrrj.gov.br

http://www.crtrrj.com.br/
mailto:radiologia@crtrrj.com.br

	Caixa de texto 1: 
	Caixa de texto 1_2: 
	Caixa de texto 1_3: 
	Caixa de texto 1_4: 
	Caixa de texto 1_5: 
	Caixa de texto 1_6: 
	Caixa de texto 1_7: 
	Caixa de texto 1_8: 
	Caixa de texto 1_9: 
	Caixa de texto 1_10: 


