Anexo XIII

CERTIDÃO





CERTIFICAMOS que o(a) Dr(a). _______________________ _____________________________, médico(a) formado(a) pelo(a) ______________________________, em ____/____/____, é inscrito(a) neste Conselho sob o nº __________ desde ____/____/____, possuindo o registro de Especialista em ___________________________________________________ desde ____/____/____, e está plenamente quite com a Tesouraria deste Conselho até 31/12/______.





_______________, ____/______________/______





_______________________________











