ORDEM DOS MEDICOS
CABO-VERDIANOS

Formulario de Solicitagdo de documentos, informagoes ou esclarecimetos

e DADOS DO REQUERENTE

Nome:
Médico(a)|:| Cédula profissional n 2 , Outros |:|
Telefone: Email:

e ESPECIFICACAO DO DOCUMENTO OU INFORMAGAO REQUERIDA
D Declaragdo de inscrigdo na OMC ( Valor da Taxa - 500. escudos) PAGO [ | PORPAGAR [ |
|:| Declaracdo do Titulo de Especialista ( Valor da Taxa - 500. escudos) pacol_| por praGar L]
I:I Reconhecimento de Especialidade

Dlnscrigéo na OMC

I:IOutros

MOTIVO DA SOLICITAGCAO:
Data Assinatura do Requerente
/ /
Recebido por: ,em / /2020

Despacho:






