Ao Sr.

Presidente da Comissão Eleitoral do Conselho Regional de Medicina do Estado de Sergipe

Pelo presente, solicitamos o registro da Chapa (nome)....................................................................................... para concorrer nas eleições para membros titulares e suplentes do Conselho Regional de Medicina de Sergipe – Gestão 2023-2028 que ocorrerá nos dias 14 e 15 de agosto de 2023, segue abaixo os   componentes da chapa Eleitoral.

Informamos o e-mail criado especificamente para recebimento de intimações: _______________________________. 

Em anexo todos os documentos de elegibilidade exigidos em processos individualizados por candidato conforme Art. 10 da Resolução 2.315/2022.
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Aracaju,................................................
Assinatura do Membro da chapa
Indicação do Representante/suplente da Chapa:

O Dr.  (Fulano de tal será o representante da chapa)

Tel.: _______________(Nº de Telefone Celular para recebimento de intimações por mensagens instantâneas,  da Comissão Regional Eleitoral).



 

O Dr.  (Fulano de tal será representante suplente da chapa)

Tel.: _______________(Nº de Telefone Celular para recebimento de intimações por mensagens instantâneas,  da Comissão Regional Eleitoral).




Para uso exclusivo do CREMESE 





Recebido em _____/_____/_____ às ________Horas 





Páginas de________ a_______





Chapa registrada sob número:_______________











Protocolo geral








