CONSELHO REGIONAL
DE ODONTOLOGIA
DE MINAS GERAIS

Formulario de Solicitacao de Informacao . Acesso 3

" Informacao
Pessoa juridica ¢

Dados do requerente - obrigatdrios

Razdo Social:

CNPJ:

Nome do representante:

Cargo do representante:

Endereco fisico:

Cidade: Estado:

CEP:

Enderego eletronico (e-mail):

Dados do requerente— nao obrigatdrios

ATENCAO: -Os_dados ndo obrigatérios serdo utilizados apenas de forma agregada e para fins
estatisticos.

Telefone (DDD + ndmero):( )

()

Enderego eletrdnico (e-mail):

Tipo de institui¢cao

[1 Empresa - PME 1 Orgdo publico federal [] Partido politico

[1 Empresa —grande porte "1 Orgdo publico estadual/DF | Veiculo de comunicacgdo
[1Empresa publica/estatal 1 Orgdo publico municipal [ Sindicato / Conselho profis.
[] Escritorio de advocacia 1 Org. Nao Governamental (] Qutros

[ Instituicdo de ensino e/ou pesquisa

Area de atuagdo



CONSELHO REGIONAL
DE ODONTOLOGIA
DE MINAS GERAIS

[] Comércio e servigos [1 Governo [JImprensa

[ Inddstria [1Juridica/Politica L] Pesquisa académica
[] Extrativismo [ Representacdo de terceiros [ Terceiro Setor

[] Agronegdcios [ Represent. sociedade civil 1 Outros

Especificagdo do pedido de acesso a informacgao

Orgido/Entidade Destinatario(a) do Pedido:

Forma preferencial de recebimento da resposta:

[] Correspondéncia eletronica (e- [1Correspondéncia fisica (com [] Buscar/Consultar
mail) custo) pessoalmente

Descri¢ao do pedido:




