ANEXO I
SENHOR DIRETOR PRESIDENTE DO DETRAN-RR ’
REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO DE ENTIDADE MEDICA
Razio Social:
CNPI:
Nome de fantasia:
Sécios / proprietario / preposto:
Enderego: N°
Bairro: Cidade: CEP:
Telefone(s):
E-mail:

E eelgl(reen({ﬁérer analise e avaliagdo palr:_(lzrgger}lglsa}#égg)o como Entidade Médica, cloznl"o(r)r%ré O%&Il}lgnlté&l?)sa}lseb(a.
Nestes Termos,
Pede Deferimento.
Boa Vista-RR, .......... de o de .o
Nome e assinatura do(s) socio(s) administrador(es) ou proprietario reconhecida em cartorio ou por servidor do DETRAN/RR




