
 

 
REQUERIMENTO DE ATUALIZAÇÃO DO QUADRO DE FUNCIONÁRIOS 

 
REQUERENTE: PESSOA JURÍDICA, CATEGORIA, CRO-RO Nº 
 

 
QUADRO DE PROFISSIONAIS QUE TRABALHAM NO LOCAL 

 
NOME DOS PROFISSIONAIS (CD, TPD, 

TSB, ASB E APD) 
Nº CRO-RO ESPECIALIDADE (SE HOUVER) DATA DE 

ADMISSÃO 
DATA DE 

DESLIGAMENTO 
     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
Ilustríssimo(a) Senhor(a) Presidente do Conselho Regional de Odontologia de Rondônia. A entidade acima 

identificada, vem requerer registro e/ou alteração, nos termos da lei e disposições do CFO e CRO-RO. 

 

Nestes termos, pede deferimento. 

 

 
​ ​ ,​ ​ DE​ ​ DE ​   
CIDADE / MUNICÍPIO​ ​ DIA​ ​ MÊS​ ​ ANO 

 
 
 

 
RESPONSÁVEL TÉCNICO OU ADMINISTRATIVO 
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