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DENÚNCIA
Nome do Denunciante (opcional) ​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________

Telefones (opcional): _______________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​___________________________
E-mail (opcional):_____________________________________________________________________.
Nome do Profissional/Clínica ou Estabelecimento envolvido (obrigatório) ___________________________________________________________________________________

Rua:_______________________________________________________________ Nº |__|__|__|__|__|

Bairro: _____________________Cidade:__________________________________Estado:__________
CEP |__|__|__|__|__| - |__|__|__| Telefones: _______________________________________________

E-mail:_____________________________________________________________________________.
Assinale a ocorrência:
	(   ) Profissional ou estabelecimento não inscritos no crefito-13 

	(   ) Equipamentos impróprios ou danificados

	(   ) Quantidade elevada de pacientes por profissional (descumprindo parâmetros assistenciais)

	(   ) Higiene e acessibilidade do local

	(   ) Publicidade irregular 

	(   ) Exercício ilegal e/ou irregular da profissão

	(   ) Outros


Descreva com os maiores detalhes possíveis as circunstâncias que dão causa à denúncia:

	

	

	

	

	

	


***Encaminhe este formulário, por e-mail, para crefito13@crefito13.org.br / defis@crefito13.org.br ou entregue pessoalmente na sede do CREFITO-13 (endereço abaixo).
Data ​​​_____, _________________ de _________.
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