REQUERIMENTO DE ATIVAÇÃO DE REGISTRO   
ILMO SR PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE TÉCNICOS EM RADIOLOGIA 13.ª REGIÃO/ES. 

Eu,____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, 

R.G.Nº___________________________________,C.P.F:_________________________________ 

residente e domiciliado à 

END.RESIDENCIAL:______________________________________________________________________________________________________________________________________________Nº:___________________COMPLEMENTO___________________________________________BAIRRO:________________________________________________________________________CEP:______________________CIDADE:_________________________________UF: _________

TELEFONES:(___)________________________________________________________________E-MAIL: ________________________________________________________________________ 

inscrito(a) no CRTR 13ª  Região sob o n.º _____________, venho por intermédio deste requerer a V.S.ª as providências necessárias afim de efetivar o: 

(     ) ATIVAÇÃO DO REGISTRO

Nestes termos, pede deferimento. 

_________________________________________________, ______ / ______ / __________. 

CIDADE,                                                                                        DIA      MÊS       ANO 

_____________________________________________________ 

ASSINATURA DO (A) REQUERENTE 

