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SOLICITAÇÃO DE VISTO PROVISORIO 

 
 
O abaixo assinado Dr(a)_______________________________________________________ 

Residente na cidade de ________________________________________estado__________ 

á rua ______________________________________________________________________ 

nº ___________________ apto______________fone (______)________________________ 

no bairro ___________________________________ nascido em ______/______/_________ 

Filiação: pai_________________________________________________________________ 

(por extenso) 

mãe_______________________________________________________________________ 

(por extenso) 

formado(a) pela faculdade _____________________________________________________ 

(por extenso) 

em: _______/________/_____________registro no Conselho Regional de Medicina do  

Estado ____________________________________________sob o nº _________________ 

vem solicitar a V. Sª concessão de “VISTO PROVISÓRIO” neste Conselho, de acordo com o 

Parágrafo 2º do Art. 18 da Lei nº 3.268/57, anexando para esse fim a Carteira Profissional de 

Medico. 

 
Nestes termos pode deferimento. 

 
 
 

Rio Branco, Ac. ________/____________________/_____________ 
 
 
 
 

_____________________________ 
(assinatura do médico) 

 
 
 
 
Endereço do local de trabalho: 
Cidade:________________________________________________UF:_________________ 
Rua: ______________________________________________________________________ 
Bairro: _______________________________________CEP:__________________________ 
Fone: (_______) __________________________ Celular: (______) ____________________ 


