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REQUERIMENTO DE DESCONTO DE ANUIDADE 
PESSOA JURÍDICA 

 
 

Brasília,______de dezembro de 2017. 

 
 

Ao  
Conselho Regional de Medicina do Distrito Federal.  
A/C do Senhor Tesoureiro 

 

 
Prezado(a) Doutor(a),  
 
 
Eu,_______________________________________________________
portador do CRM-DF nº _________, Responsável Técnico da empresa 
_______________________________________, inscrita no CRM-DF 
sob o número: _______________, CNPJ: ____________________ 
solicito a V. Sa. o desconto de 50% sobre o valor da anuidade de 2018. 
Declaro que a empresa se enquadra nos termos do artigo 13 da 
Resolução CFM nº 2166/2017. 

 

 
Atenciosamente, 

 
 

___________________________________________________ 
Assinatura do Requerente (Responsável Técnico) 

 

 
Favor enviar resposta para: (Preencher o endereço eletrônico e telefones).  

 

E-mail.: __________________________________________________________________ 

 

Fone Comercial (____) _________________  Celular (____) __________________ 

 


