REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO        OU SUSPENSÃO         DE REGISTRO DE PESSOA FÍSICA
Eu, ______________________________________________________________________

Inscrito (a) no CRBM - 4ª Região sob o n.º ________, Nacionalidade _________________,

Estado civil_____________, Residente à _______________________________________
_______________________________ n.º ________, apto ________, bloco ____________,

Bairro __________________, Cidade ______________________ Estado ____________,

CEP _______________________, Telefone (          ) ____________________________

E-mail:__________________________________________________________________

Declaro, que não estou exercendo qualquer atividade relacionada à área que envolva atribuições profissionais do Biomédico, conforme previsto na Lei n.º 6.684/79 e Decreto 88.439/83, bem como estou ciente do disposto no artigo 299 do Código Penal Brasileiro. 
Assim sendo, assumindo total responsabilidade pela veracidade da presente declaração, estou solicitando o (a) cancelamento (     ) suspensão (     ) de meu registro junto ao CRBM – 4ª Região e, neste ato, entrego a Carteira Profissional do Biomédico (     ) e a Cédula de Identidade do Biomédico (     ). 

_________________, ______ de ___________________ de ________

_________________________________________________________

                                                                   Assinatura do(a) requerente

Nome___________________________________________________________________
CRBM  n.º ______________________________________________________________
RG ______________________________Órgão Emissor __________________________
CPF ____________________________________________________________________
