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SOLICITAÇÃO DE VISTO PROVISÓRIO





O abaixo assinado, Dr(a). _________________________________, residente na cidade de ___________________ estado ___________ à rua ________________________________________________ nº __________ apto. ___________ no bairro ____________________ fone (____) ____��_________________ nascido em ____/____/____, filiação:  pai ____________________________________________                                                        (por extenso)


mãe  __________________________________________________                                                       


                                            (por extenso)


formado pela faculdade___________________________________


______________________________________________________


                                        (nome por extenso) 


em ____/____/____ registrado no Conselho Regional de Medicina _______________________________________ sob o nº __________, vem solicitar a V.Sa. a concessão de “VISTO PROVISÓRIO” neste Conselho, pelo prazo de ____ dias, para a finalidade de _______________________________________, de acordo com o parágrafo 1º do art. 18 da Lei nº 3.268/57, anexando para esse fim a Carteira Profissional de Médico.


Nestes termos pede deferimento,





_______________, ____/______________/______


__________________________________


(assinatura do médico)








Endereço do local de trabalho:


Cidade: _________________________________ UF: __________


Rua: __________________________________________________


Bairro: ___________________________ CEP: ________________


Fone: (_____) ______________ Celular: (_____) ______________








