llIma. Sra. Presidente do Conselho Regional de Medic  ina do Estado do Piaui

NOME DO DENUNCIANTE:

ENDERECO: CEP:

FONE:

CEDULA DE IDENTIDADE :

CPF:

Eu, abaixo assinado e acima qualificado, passo a na rrar os fatos ocorridos que
considero infringentes de disposi¢des éticas e lega is, requeiro a V.Sa. a apuragao
de responsabilidades:
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