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CANCELAMENTO DE INSCRICAO PESSOA JURIDICA

Para cancelar a inscricdo neste Regional, o responsavel devera fazer a formalizacdo da solicitacdo, da seguinte

forma:

Procedimento padrdo:

- Requerimento (folha 2) assinado por todos o0s sdcios.

Procedimento alternativo (quando ndo é possivel recolher a assinatura de todos 0s s6cios):

- Um dos sécios ou representante legal assina o requerimento (folha 2) e apresenta distrato registrado + CNPJ e
CCM baixados;

Obs: O requerimento de cancelamento (folha 2) devera ser impresso, assinado manualmente, preenchido

completamente com local e a data.

Eormas de Envio

Servicos Online:

Acessar o link: https://cro-sp.implanta.net.br/servicosOnline/

Ir em: Requerimentos > Solicitagdo de cancelamento

Devera anexar a solicitagdo com o documento de identidade civil.

Presencialmente:
Agende seu atendimento em: www.crosp.org.br/crospatende e escolha o melhor local, dia e horéario
para protocolar presencialmente seu pedido de cancelamento.

Conforme Resolugdo CFO 63/2005, art. 157:
§ 2°. Sera deferido o cancelamento da inscricdo de pessoa fisica ou juridica a
qualquer tempo, ficando resguardado o direito do Conselho cobrar
administrativamente ou judicialmente eventuais débitos existentes.
§ 3°. Fica liberado do pagamento da anuidade do exercicio, a pessoa que requerer
0 cancelamento da inscricdo até 31 de marco, exceto para efeito de transferéncia.

Prazo para concretizacdo do servico: 10 (dez) dias uteis.

Atendimento a terceiros: Para atendimento a terceiros ou escritérios de contabilidades, sera exigida uma
procuracdo acompanhada dos documentos de identidade do Outorgado.
PROCURACAO - CLIQUE AQUI


https://cro-sp.implanta.net.br/servicosOnline/
http://www.crosp.org.br/crospatende
https://site.crosp.org.br/uploads/arquivo/8c8c27e21c5384eb78259ea57bb16e4e.pdf?_ga=2.6012209.303993655.1688474009-1660166820.1684255503&_gl=1*1ecsl84*_ga*MTY2MDE2NjgyMC4xNjg0MjU1NTAz*_ga_6WQQ5TNDSW*MTY4ODc0NzQ5NC4xMDQuMS4xNjg4NzQ3NTQ1LjkuMC4w*_ga_76GCH16N17*MTY4ODc0NzQ5NS4xMDQuMS4xNjg4NzQ3NTQ1LjAuMC4w
https://site.crosp.org.br/uploads/arquivo/8c8c27e21c5384eb78259ea57bb16e4e.pdf?_ga=2.6012209.303993655.1688474009-1660166820.1684255503&_gl=1*1ecsl84*_ga*MTY2MDE2NjgyMC4xNjg0MjU1NTAz*_ga_6WQQ5TNDSW*MTY4ODc0NzQ5NC4xMDQuMS4xNjg4NzQ3NTQ1LjkuMC4w*_ga_76GCH16N17*MTY4ODc0NzQ5NS4xMDQuMS4xNjg4NzQ3NTQ1LjAuMC4w
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REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE INSCRICAO

Data: de de 20
Cidade/UF; /

llustrissimo Senhor Presidente do Conselho Regional de Odontologia de S&o Paulo. A entidade
abaixo identificada vem através de seus responsaveis requerer o cancelamento, nos termos da lei e
disposi¢des do CFO e CROSP:

RAZAO SOCIAL:

CATEGORIA: " EPAO (CLINICA) T LB (LABORATORIO)  — ECIPO(COMERCIALIZADORA)

N2 DE REGISTRO:

E-MAIL ATUALIZADO:

TELEFONE COM DDD:

MOTIVO DO
CANCELAMENTO:

Declara sob as penas de Lei que a referida empresa, solicita 0 cancelamento da inscricdo pelo motivo
especificado acima, e se compromete a destruir o certificado de registro e inscricdo, caso ainda o tenha.

Oficio de cancelamento da inscrigdo serd encaminhado através do e-mail informado acima.

Nome(s): Assinatura(s):

Nome e assinatura de todos o(s) sécio(s) ou responsavel legal, caso contrario, devera anexar distrato registrado, CNPJ e CCM baixados.



