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AUTORIZAÇÃO PARA RETIRADA DA CARTEIRA DE IDENTIDADE PROFISSIONAL



Eu, _______________________________________________________________, Técnico em Contabilidade  (  )   Contador  (  ), registrado neste CRC sob nº ________________, Vem através desta autorizar o(a) Sr.(a) _____________________________________________,RG nº_______________________________, CPF nº _________________________________,
a retirar a minha carteira de identidade profissional.





_________________________, ________, de _________________de __________.
Local e data



______________________________________
Assinatura do profissional da Contabilidade
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