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REQUERIMENTO DE PARCELAMENTO DE ANUIDADE 
PESSOA FÍSICA 

 
 

Brasília,______de janeiro de 2018. 

 
 

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

 

 
Prezado(a) Doutor(a),  
 
 
Eu,_______________________________________________________
__________________, portador do CRM: _______________, RG.: 
____________________ e CPF: ______________________, solicito a 
V. Sa. o parcelamento de meu débito referente à anuidade de 2018, em 
_______ parcelas, conforme previsto na Resolução CFM nº 2166/2017. 

 

 
Atenciosamente, 

 
 

___________________________________________________ 
Assinatura do Requerente 

 

 
Favor enviar resposta para: (Preencher o endereço eletrônico e telefones, caso seja diferente do 

cadastro) 

 

E-mail.: __________________________________________________________________ 

 

Fone Comercial (____) _________________  Celular (____) __________________  


