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SECRETARIA DA SAUDE






Departamento de Regulação Estadual
Divisão de Transplantes
CADASTRO NACIONAL DE OFTALMOLOGISTA 
PARA SOLICITAÇÃO E UTILIZAÇÃO DE LIMBO E ESCLERA 

PESSOA FÍSICA

Nome: 

RG: 



           CPF:                                                  
CRM: 

Endereço:                                                               


            Cep: 
Bairro: 


           Cidade:



 UF: 

E-mail: 


                                                                      Telefone: 






Especialidade: 
	   Documentos necessários:
  1. Cópia do registro profissional (CRM);
  2. Comprovante de residência médica  ou título de especialização;
  3. Certidão Negativa de Infração Ética expedida pelo CRM;
  


PESSOA JURÍDICA 
Estabelecimento de Atuação:
Razão Social: 







CNPJ:
Endereço: 








Cep: 
Bairro: 



Cidade:



UF: 
E-mail: 



Telefone: 




OBS: Anexar cópia do Alvará da VISA (se pessoa jurídica)
	Assinatura:________________________________

	Oftalmologista

	
	________________, ____ de___20 __

	
	Local e data

	
	
	


