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REQUERIMENTO DE TRANSFERÊNCIA DE INSCRIÇÃO 
 

 
 
 
 

Senhor Presidente do Conselho Regional de Odontologia do Acre, 
 

 

Eu, __________________________________________________________________, 

CPF nº. ___________________, inscrito (a) na categoria ________________________, 

sob o nº. _____________, no CRO/______, venho por meio deste requerer a 

transferência da minha inscrição para o CRO/AC. 

 

Nestes termos, pede deferimento. 

 

 

__________________________________ - AC, ______/______/________. 

 

 

 
 

_________________________________________________ 
Assinatura 

 


