
 

Sede: Praia de Botafogo, 228 

 Eu, Drº(a)_________________________________________________________

inscrito neste Conselho Regional de Medicina sob o nº 52

assumo a direção técnica da empresa

_____________________________

___________________, nº___________

bairro__________________________________, 

inscrita no CNPJ nº ______

Sr.(a)_____________________________________

contrato/alteração contratual. 

 

Declaro que somente médicos realizarão os procedimentos abaixo relacionados.

 

 (      ) Acupuntura  

 (      ) Botox    

 (      ) Carboxiterapia   

 (      ) Depilação a Laser

 

Nome: _______________________________________________________________ 

Ass._________________________________

Nome:______________________________________________________________

Ass. __________________________________

 

Sede: Praia de Botafogo, 228 – Botafogo – CEP: 22.250-145 – Tel.: (21) 3184-7050 – Fax: (21) 3184
- Homepage: www.cremerj.org.br 

DECLARAÇÃO 
 

_________________________________________________________

inscrito neste Conselho Regional de Medicina sob o nº 52-_____________

a empresa_____________________________________

_____________________________,estabelecida à______________________

___________, complemento____________________

airro__________________________________, na cidade _____________________________

___.________.________/__________-______, 

________________________________________________________

ontratual.  

Declaro que somente médicos realizarão os procedimentos abaixo relacionados.

   (      ) Peeling facial (qualquer

   (      ) Preenchimento 

   (      ) Outros______________________

(      ) Depilação a Laser 

Nome: _______________________________________________________________ 

 

Ass.__________________________________ 

Diretor Técnico 

 

Nome:______________________________________________________________

 

Ass. __________________________________ 

Sócio (a) Proprietário (a) 

 

Fax: (21) 3184-7120 

_________________________________________________________, médico 

______________-_____, declaro que 

_______________________________________________ 

________________________________ 

____________________________, 

_____________________, 

, de propriedade do 

_, conforme consta no 

Declaro que somente médicos realizarão os procedimentos abaixo relacionados. 

(      ) Peeling facial (qualquer tipo) 

(      ) Outros______________________ 

Nome: _______________________________________________________________  

Nome:______________________________________________________________ 


