Goiânia, _________________ de 20___

Exma. Sra.

Dra.  LORENA BAIA DE OLIVEIRA ALENCAR

DD. Presidente do  CRF-GO
N E S T A

Senhora Presidente,

Pelo presente, _____________________________________________,  TÉCNICO DE LABORATÓRIO(a),  inscrito(a) no CRF-GO sob o nº  _______, vem solicitar o CANCELAMENTO de sua inscrição neste Regional, tendo em vista o não exercício de atividade profissional no Estado de Goiás.

Nestes Termos,

Pede Deferimento.

 ______________________________________________________________
    Assinatura do Técnico de Laboratório
  CRF-GO  TÉC. LAB. Nº _______
