
Edição N°: 4016 Boa Vista-RR, 04 de agosto de 2021 Página 73

Voltar ao topo

ANEXO III
SENHOR DIRETOR PRESIDENTE DO DETRAN-RR
REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO DE MÉDICO ESPECIALISTA EM MEDICINA DO TRÁFEGO 
Razão Social: ____________________________________________________________
CNPJ:___________________________________________________________________
Nome de fantasia: _________________________________________________________
Sócios / proprietário / preposto: _______________________________________________
Endereço: _____________________________________________________ Nº ________
Bairro: _______________________ Cidade: _________________ CEP: ______________
Telefone(s): ______________________________________________________________
E-mail: __________________________________________________________________
Vem requerer análise e avaliação para credenciamento do(a) médico(a) 
_________________________________________________________________________,
para atuar no horário(s) compreendido(s) entre ___________________________________,
conforme documentação anexa.
Nestes Termos, 
Pede Deferimento.
Boa Vista-RR,..........de ....................... de ............ 
Nome e assinatura do(s) sócio(s) administrador(es) ou proprietário reconhecida em cartório ou por servidor do DETRAN/RR

ANEXO IV
SENHOR DIRETOR PRESIDENTE DO DETRAN-RR
REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO DE PSICOLÓGO ESPECIALISTA EM PSICOLOGIA DO TRÂNSITO 
Razão Social: _____________________________________________________________
CNPJ:___________________________________________________________________
Nome de fantasia: _________________________________________________________
Sócios / proprietário / preposto: ______________________________________________
Endereço: ____________________________________________________Nº _________
Bairro: _______________________ Cidade: _________________ CEP: ______________
Telefone(s): _______________________________________________________________
E-mail: __________________________________________________________________ 
Vem requerer análise e avaliação para credenciamento do(a) psicólogo(a) 
_________________________________________________________________________,
para atuar no horário(s) compreendido(s) entre ___________________________________,
conforme documentação anexa.
Nestes Termos, 
Pede Deferimento. 
Boa Vista-RR,..........de ....................... de .................. 
Nome e assinatura do(s) sócio(s) administrador(es) ou proprietário reconhecida em cartório ou por servidor do DETRAN/RR

ANEXO V
TERMO DE ADESÃO
Razão Social: ___________________________________________________________
CNPJ:_________________________________________________________________
Nome de fantasia: _______________________________________________________ 
Sócios / proprietário / preposto: _____________________________________________
Endereço: ____________________________________________________Nº _______
Bairro: _______________________ Cidade: _________________ CEP: ____________
Telefone(s): ____________________________________________________________
E-mail: ________________________________________________________________
Declara que adere aos termos da PORTARIA Nº 371/DETRAN/PRESI/DAFI/DIRH, DE 30 DE JULHO DE 2021.
Boa Vista-RR,..........de ....................... de ............ 
Nome e assinatura do(s) sócio(s) administrador(es) ou proprietário reconhecida em cartório ou por servidor do DETRAN/RR

ANEXO VI
SENHOR DIRETOR DE SEGURANÇA DO TRÂNSITO DO DETRAN-RR
REQUERIMENTO PARA RENOVAÇÃO DE CREDENCIAMENTO DE ENTIDADE MÉDICA
Razão Social: ___________________________________________________________
CNPJ:_________________________________________________________________
Nome de fantasia: _______________________________________________________ 
Sócios / proprietário / preposto: _____________________________________________
Endereço: ____________________________________________________Nº _______
Bairro: _______________________ Cidade: _________________ CEP: ____________
Telefone(s): _____________________________________________________________
E-mail: ________________________________________________________________

Expediente: 08h às 14:00 08h às 12h e 14h às 18h
Vem requerer análise e avaliação para renovação de credenciamento como Entidade Médica, conforme documentação anexa. 
Nestes Termos, 
Pede Deferimento.
Boa Vista-RR,..........de ............................... de .............. 
Nome e assinatura do(s) sócio(s) administrador(es) ou proprietário reconhecida em cartório ou por servidor do DETRAN/RR


