CREMEB

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DA BAHIA

REQUERIMENTO PESSOA JURIDICA

OBJETIVO DESTE REQUERIMENTO

[ ]Reinscri¢do ou Reativagéo
[ ]Cancelamento de Inscrigdo

[ ]Outros (Especificar no espago abaixo)

N° REGISTRO DA EMPRESA N° DE LEITOS NO
ESTABELECIMENTO |
N° do CNPJ N° DE MEDICOS NO
CORPO CLINICO -

Tipo de Estabelecimento

[ ]Unico

[ ]Matriz

[ ]Filial sem capital

[ ]Filial com capital

[ ]Filial com matriz em outra UF

Corpo Clinico sem
alteragdes desde a
Ultima manutengao

Corpo Clinico alterado
conforme nova
listagem em anexo

RAZAO SOCIAL

NOME FANTASIA

MATRIZ (PARA FILIAIS)

REG. MATRIZ

ENDEREGCO

CEP

BAIRRO

CIDADE

ESTADO

TELEFONES

()

E-MAIL

NATUREZA JURIDICA

TIPO DE ESTABELECIMENTO

CAPITAL SOCIAL

CAPITAL SOCIAL DA FILIAL

ESPECIALIDADES DESENVOLVIDAS

DIRETOR TECNICO

N° DO CREMEB

DATA: /

ASSINATURA DO DIRETOR TECNICO/SOCIO ADMINISTRADOR (SO CANCELAMENTO)

1S0 9001

BUREAU VERITAS
Certification

Rua Guadalajara, 175, Morro do Gato - Barra, CEP: 40140-460, Salvador - BA
Tel.: 71 3339-2800 Fax: 71 3245-5751 - cremeb@cremeb.org.br | www.cremeb.org.br
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