
 
 

SOLICITAÇÃO DE REATIVAÇÃO DE INSCRIÇÃO 

 
Senhor presidente do Conselho de Técnicos em Radiologia 19ª Região, 

 
Eu,   

C.P.F Nº  R.G nº  Órgão Exped.   
 

Telefone para contatos:   
 

E-mail:   
 

Residente na   
 

Bairro:  Cidade:  UF   
 

CEP:  Registrado no CRTR 19ª Região sob o CRTR Nº  . 

( ) Tecnólogo em Radiologia ( ) Técnico em Radiologia ( ) Auxiliar em Radiologia 

 

Venho requerer a V.Sª a REATIVAÇÃO do meu REGISTRO no quadro de 

profissionais deste CRTR19ª Região, uma vez que estou retornando as minhas 

atividades no exercício da profissão. Anexo ao presente Requerimento cópias dos 

seguintes documentos: 

( ) Comprovante de Endereço. 

( ) Taxa de reativação de R$ 47,28. 

 

 

 

Nesses termos, peço deferimento. 
 

 

  ,  /  /   

Cidade / UF Data 
 

 

 
 

NOME DO PROFISSIONAL 
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