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AUTORIZACAO PROVISORIA PARA O EXERCICIO EVENTUAL OU TEMPORARIO DA
ODONTOLOGIA NO ESTADO DA PARAIBA

Conforme determina a Resolugdo CFO 63/2005, art. 119, 8 1° “a inscrigao principal habilita ao
exercicio permanente da atividade na &rea da jurisdicdo do Conselho Regional respectivo e, no caso de
pessoa fisica, ao exercicio eventual ou temporério da atividade em qualquer parte do territdrio nacional.”

Dessa forma, a norma considera exercicio eventual ou temporario da atividade aquele que nédo
exceda o prazo de 90 (noventa) dias consecutivos, exigindo-se, para tal, o visto na carteira de identidade
profissional, pelo Conselho da jurisdigao.

Posto isso, guem pode solicitar:

O Cirurgido-Dentista que possua a inscri¢do principal ativa em outro Estado e pretenda exercer a
odontologia na Paraiba, de forma eventual ou temporaria, desde que ndo exceda o prazo de 90 dias.

Documentos necessarios:

1. Requerimento preenchido e assinado — disponivel abaixo ou em http://www.cropb.org.br/;
2. Documento de identificacédo e CPF;
3. Certidao de Regularidade do CRO de origem.

Observacao:

A) A assinatura do requerimento devera ser igual ao documento de identificacdo apresentado.

B) Os documentos deveréao ser enviados para o e-mailatendimento@cropb.org.br com o titulo:
“Visto temporario” ou presencialmente no CRO-PB.

C) Caso o exercicio da odontologia no estado da Paraiba tenha carater ndo eventual ou
temporario, ndo sera cabivel o presente pedido, de modo que o profissional devera requerer
a transferéncia da sua inscricdo ou a inscri¢do secundaria.
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REQUERIMENTO DE AUTORIZACAO PROVISORIA PARA O EXERCICIO
EVENTUAL OUTEMPORARIO DA ODONTOLOGIA NO ESTADO DA PARAIBA

Ilmo. Sr. Presidente do Conselho Regional de Odontologia da Paraiba,

Eu, )

portador do RG n° e inscrito no CPF sob o n°® ,

solicito a este Regional a autorizacdo provisdria para o exercicio eventual ou temporario! da odontotogia

no estado da Paraiba no periodo de / / a / / ,com base no art. 119,

caput, da Resolucdo CFO 63/2005 c/c o paragrafo primeiro do mesmo artigo.

e Categoria profissional: [ICD [JTSB [JASB [JAPD [ITPD

e Numero de Inscricdo do CRO de origem:

Neste termos,

pede deferimento.

Local, Data, / /

Requerente
Assinar a mao, conforme o documento de identidade enviado para conferéncia da assinatura.

Endereco profissional:

Logradouro: NC:
Bairro: Complemento:

Municipio: UF: CEP:

Telefone: E-mail:

1 Caso o exercicio da odontologia no Estado da Paraiba tenha carater nio eventual ou temporario, nio sera cabivel o presente
pedido, de modo que o profissional devera requerer a transferéncia de sua inscricido ou a inscricio secundaria.
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