
 
 
 

 

 

SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA 

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SANTA CATARINA – CRM-SC  
 

    
SEDE: 

RODOVIA SC-401, KM 4 – BAIRRO SACO 

GRANDE 
FONE: (48) 3952-5000  
CEP 88032-005 – FLORIANÓPOLIS-SC 
E-MAIL: protocolo@cremesc.org.br 
 

DEL. ARARANGUÁ: (048) 3524.8075 DEL. 
BLUMENAU: (047) 3226.4554 
DEL. CHAPECÓ: (049) 3323.0502 
Home page: http://www.cremesc.org.br 

DEL. CONCÓRDIA: (049) 3442.0814 
DEL. CRICIÚMA: (048) 3433.7223 
DEL. CURITIBANOS: (049) 3241.6042 
DEL. ITAJAÍ: (047) 3349.7724 
 

DEL. JOAÇABA: (049) 3521.1611 
DEL. JOINVILLE: (047) 3433.9452 
DEL. LAGES: (049) 3222.8519  
DEL. MAFRA: (047) 3643.6140 
 

DEL. PORTO UNIÃO: (042) 3522.0936 
DEL. RIO DO SUL: (047) 3522.6399 
DEL. SÃO MIGUEL D’OESTE: (049) 3621.3484 
DEL. TUBARÃO: (048) 3632.7876 
 
 

 

 

 

 
DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

 
 

Na falta de documentos próprios, aptos a comprovarem residência e domicílio, eu, 

____________________________________________, nacionalidade _____________, 

estado civil: ____________, médico(a), Carteira de _____________, nº: _______________, 

Expedida por ____________, CPF nº _______________________, declaro, para todos os 

fins e a quem possa interessar, ser residente e domiciliado no seguinte endereço: 

 

 

Logradouro: ____________________________________________________ nº: _______ 

Complemento: _______________________________ Bairro: _______________________ 

CEP: ___________-________ Município:___________________________ UF: _________ 

 

Em conformidade aos arts. 2º e 3º da Lei Federal nº 7.115 de 29 de agosto de 1983, declaro, 

ainda, estar ciente de que a inautenticidade das informações prestadas na presente 

declaração, poderá ensejar a aplicação das sanções cíveis, administrativas e penais 

previstas na legislação brasileira, inclusive aquelas referentes aos delitos de falsidade 

ideológica. 

 

Por ser verdade, assino esta declaração. 

 
 

__________________, ____ de ______________ de 20___.  

 

 

 

 

_____________________________________________________ 

Assinatura do (a) Médico (a) 


