CRM-LES

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

REQUERIMENTO DE PARCELAMENTO DE ANUIDADES
PESSOA JURIDICA

Vitéria, de de 20__ .

Ao
Conselho Regional de Medicina do Estado do Espirito Santo
A/C dos Senhores Tesoureiros
Ref.:

Registro de n° CNPJ n°

Empresa:

Prezado(a) Doutor(a)

Eu, . na qualidade de
portador do CRM/ES n° ., CPF.

, venhor solicitar a V. S2. autorizagao para parcelamento de

meu(s) débito(s) referente a(s) anuidade(s) de , NO

maximo de parcelas possiveis, ou em vezes, a vencer a partir do més

Comprometo-me a quitar neste ato a negociacdo e declaro estar ciente de que caso
ndo haja a quitacdo do(s) referido(s) débito(s), estarei sujeito(a) as penalidades

previstas da Lei.

Assim sendo, peco deferimento do pedido supramencionado a fim de sanar os

débitos perante este Conselho.

No aguardo de providéncias subscrevo-me mui,

Atenciosamente,

Resp. Técnico / Socio / Representante Legal

Email para envio dos boletos:

Rua Professora Emilia Franklin Mululo, n® 228 - Bento Ferreira, Vitoria - ES
CEP 29.050-730 | Telefone (27) 2122-0100 - Fax (27) 2122-0117

E-mail: contato@crmes.org.br - Site: www.crmes.org.br

(@) @crm_es - ) /crmes.vitoria




