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Fls.   ______________ 

Proc.  _____________ 

 

REQUERIMENTO DE TRANSFERÊNCIA  
OU INSCRIÇÃO SECUNDÁRIA

 
ILUSTRÍSSIMO SENHOR DIRETOR PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE TÉCNICOS EM 

RADIOLOGIA DA _____ REGIÃO - ______________________________________________________ 

EU, _______________________________________________________________, PORTADOR(A) DO 

R.G. Nº ________________ E DO C.P.F. Nº _________________, RESIDENTE E DOMICILIADO(A) À 

END. RESIDENCIAL: __________________________________________________ Nº: __________ 

COMPLEMENTO: _____________________________ BAIRRO: ______________________________ 

CEP: ____________________ CIDADE: ______________________________________ UF: ________ 

TELEFONE FIXO: (_____) _____________________ CELULAR: (_____) ______________________ 

E-MAIL: ___________________________________________, INSCRITO(A) NO CRTR _____ 

REGIÃO - ___________________________________________________ SOB O Nº ___________, 

VENHO REQUERER A V.S.ª AS PROVIDÊNCIAS NECESSÁRIAS AFIM DE EFETIVAR A MINHA: 

TRANSFERÊNCIA   INSCRIÇÃO SECUNDÁRIA 

DECLARO QUE EXERÇO ATIVIDADES PROFISSIONAIS NESTA JURISDIÇÃO, NA EMPRESA: 

NOME DA EMPRESA / ENTIDADE: ______________________________________________________  

ENDEREÇO: __________________________________________________________ Nº: __________ 

COMPLEMENTO: _____________________________ BAIRRO: ______________________________ 

CEP: ____________________ CIDADE: ______________________________________ UF: ________ 

TELEFONE: (_____) _____________________ E-MAIL: _____________________________________ 

 

_____________________________, _____ / _____ / _____. 
CIDADE DIA MÊS ANO 

 
 

________________________________________ 
ASSINATURA DO(A) REQUERENTE 
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