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Conselho Regional de Odontologia de Rondônia 

 

 

DECLARAÇÃO 

 
 

Eu, _______________________________________________________________, 

portador da identidade nº ______________________, expedida pela 

______________________________, DECLARO para os devidos fins de 

comprovação junto ao Conselho Regional de Odontologia de Rondônia, os dados de 

doador de órgão e tipagem sanguínea, conforme abaixo descrito: 

 

Doador de órgão: 

(    ) Sim 

(    ) Não 

 

Tipagem sanguínea: 

(    ) A 
(    ) B 
(    ) AB 
(    ) O 

Fator RH 

(    )  Positivo 
(    )  Negativo 
 
 
 

Porto Velho (RO), _________ de ____________________de ________. 

 

 

___________________________________________ 

Nome e/ou assinatura (carimbo) 


