


CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DE MINAS GERAIS

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

CAIXA POSTAL 2117 - CEP 30110-110 - BELO HORIZONTE/MG
D E C L A R A Ç Ã O

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

(Nome Completo)

................................., para fazer prova junto ao Conselho Regional de Odontologia de Minas Gerais,

       CD/TPD



DECLARA sob as penas cominadas no art. 299 do Código Penal Brasileiro, 

ser o(a) único(a) proprietário(a)  do(a) ..................................................................................................

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



DECLARA, ainda, assumir toda e qualquer responsabilidade sobre a declaração supra.

_________________________,  _____  de ____________________ de  ______

_______________________________________________________

Assinatura/CROMG

_961218727

