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Conselho Regional de Odontologia do Rio de Janeiro

DECLARAÇÃO

Declaro, para fins de registro no Conselho Federal de Odontologia e inscrição no Conselho Regional de Odontologia do Estado do Rio de Janeiro, que ___________________________________________________________, portador da carteira de identidade n.º _________________________________, emitida em ___/___/___, por _______________________________________, filho(a) de _____________________________________________________ e de ____________________________________________________________, 

está apto(a) a desempenhar as funções de Auxiliar em Saúde Bucal (ASB), nos termos da Resolução CFO- 090/2009 de 02/07/2009.

    Rio de Janeiro, ________ de ___________________ de ______.

Declarante: ____________________________________________

Inscrição CRO-RJ N.º ______________

Carimbo do(a) CD: ________________


ASSINATURA DO(A) PROFISSIONAL DECLARANTE

Rua Araújo Porto Alegre, 70 – 5º andar – Centro – Rio de Janeiro – RJ – CEP: 20.030-015

Telefone: 3505-7633   Fax: 2220-3775  Site: www.cro-rj.org.br                      

