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ANEXO I 

 

PROCURAÇÃO PARA RETIRADA/ENTREGA DA CIP 

 

 

Eu, _________________________________________________________________________, 

brasileiro(a), portador(a) do CPF n.º ___________________________________________ e RG n.º 

___________________________________________, regularmente inscrito(a) no CRTR 3ª Região sob 

n.º ______________________, residente e domiciliado(a) à 

____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ , por meio deste 

instrumento particular, 

 

AUTORIZO 

 

O(a) Sr.(a) ____________________________________________________________________, 

portador(a) do CPF n º ___________________________________________ e RG n.º 

___________________________________________,  a retirar/receber, junto ao CRTR 3ª Região, a 

minha Credencial de Identidade Profissional (CIP), podendo para tanto assinar documentos e praticar os 

atos necessários para o fiel cumprimento desta procuração. 

 

Declaro que as informações acima são verdadeiras e que reconheço a presente autorização. 

 

___________________________, ______ de _______________ de ________. 
Local e data 
 

 

________________________________________________ 

Assinatura do(a) Profissional (outorgante) 
(conforme documento de identidade) 
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ANEXO II 
 

TERMO DE COMPROMISSO/RECEBIMENTO DA  
CARTEIRA DE IDENTIDADE PROFISSIONAL (CIP) 

 

       
 

Eu, ___________________________________________________________________,  
 
portador(a) da cédula de identidade n.º ______________________________________, 
 
inscrito(a) no CPF sob o n.º 
________________________________________________, 
 
Inscrito(a) neste Conselho sob o CRTR n.º ________________, solicito que seja 
enviada  
 
minha CARTEIRA DE IDENTIDADE  PROFISSIONAL (CIP) de   
 
(   ) Tecnólogo(a) em Radiologia, 
 
(   ) Técnico(a) em Radiologia, 
                                                        
via CORREIOS, através de:                                                 
 
(   ) Aviso de Recebimento (AR), cujo valor é de R$ 24,18* (vinte e quatro reais e 
dezoito centavos) e prazo de entrega estimada de 3 (três) a 5 (cinco) dias úteis. 
 
Pelo presente termo, assumo total responsabilidade pelo recebimento da CIP solicitada, 
bem como pelo pagamento prévio das despesas postais. O valor correspondente deverá 
ser quitado via Banco do Brasil (Agência 1615-2, Conta Corrente 154.116-1) ou através 
da chave PIX (CNPJ): 25.579.327/0001-90. 
 

__________________________________, ______ de _________________, de 2026. 
 
 

______________________________________________ 
(ASSINATURA CONFORME DOCUMENTO DE IDENTIDADE) 

 
*  Valor correspondente à Nota Fiscal referente ao contrato firmado com CORREIOS. 


