


CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DE MINAS GERAIS

AV. DO CONTORNO , 7556 - BAIRRO LOURDES - TEL. (031) 2104-3000

CAIXA POSTAL 2117 - CEP 30110-120 - BELO HORIZONTE

D E C L A R A Ç Ã O

................................................................................................................................................................

(Nome Completo)

................., inscrito(a) sob o número ............................, nesse Conselho Regional de Odontologia de 

CD/TPD,

Minas Gerais,




DECLARA, ser RESPONSÁVEL TÉCNICO(A) pelo(a) .............................

................................................................................................................................................................

com endereço à ......................................................................................................................................
Rua  -   Av.  -  Praça/Nº/Sala

............................................................................., na cidade de ............................................................ 

no Estado de Minas Gerais, respondendo por toda e qualquer Infração Ética cometida em nome    da

entidade



DECLARA, ainda, que assume toda e qualquer responsabilidade sobre a veracidade da declaração supra e que, no caso de seu afastamento como responsável técnico(a) da entidade acima referida, será, imediatamente substituído(a) por um(a) ...............................................,







(CD/TPD)

legalmente habilitado(a) e, essa alteração enviada dentro de 30(trinta) dias, a esse Órgão, sob pena de instauração de processo ético, nos termos do artigo 90, parágrafo 6º da Resolução CFO-63/2005.

_________________________,  _____  de ____________________ de  ______

_______________________________________________________

Assinatura

_961218727

