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ANEXO Il - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Eu, , médico (a), CRM , declaro estar ciente de que o Processo
Administrativo instaurado pelo CRM-PR tramita em sigilo, e de que devo manter a
confidencialidade de todas as informagfes contidas nos documentos que compdem os

autos.

Estando de pleno acordo, assino o presente.

(Localidade), (Dia) de (Més) de (Ano).

Assinatura



