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DECLARACAO DE CIENCIA DO PRAZO DE VALIDADE DA
INSCRICAO PROVISORIA

DECLARO junto ao CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DO CEARA que fui
INFORMADO(A), que minha inscricao provisoria, requerida nesta data, tera validade de 6 (SEIS)

MESES a contar da data de minha colagao de grau.

DECLARO igualmente, que estou CIENTE que decorrido 1 (um) dia apds a validade descrita
em minha carteira, sem que eu tenha efetuado o requerimento a necessaria inscricao principal ou a
prorrogacao de validade, minha inscricdo provisoria sera considerada CADUCADA/CANCELADA e

que estarei obrigado(a) a pagar uma nova taxa de inscricao.

DECLARO por fim, que fui devidamente ESCLARECIDO(A) que a eventual condicao de
inscricdo caducada/cancelada por nao regularizacao de inscrigao junto ao CRO-CE, ensejara a adocao
das medidas legais e judiciais pertinentes, podendo ser instaurada a competente acao penal por

exercicio ilegal da profissao prevista no artigo 282 do Cddigo Penal Brasileiro.

Local e data: /CE, / /
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