CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DE SAO PAULO
REQUERIMENTO DE VISTO PREVIO

Protocolo Geral:
Recepgao e/ou carimbo da Seccional (etiqueta):

Data: / /

limo. Sr. Presidente do Conselho Regional de Odontologia de Sao Paulo.
A entidade abaixo identificada requerer analise no Ato Social anexo, para possivel emissdo de visto prévio
desta Autarquia, nos termos da lei e disposigcbes do CFO e CROSP.

Empresa/Entidade:

Dados CROsP | Categoria CROSP: (CL, LB OU CIP)
Numero de Inscricdo no CROSP:

Ato Social
D Contrato Social D Alteracao Contratual D Distrato Social

NUmero de vias:

Nome

Contato: Telefone: ()

Assinatura:

Uso Exclusivo do CROSP

D 12 Analise D 22 Andlise/Retorno D Substituicao de Laudas

Protocolizado por (nome do funcionario CROSP):

Obs.




