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DECLARAÇÃO DE TIPAGEM SANGUÍNEA 

 

 

 
Eu, _______________________________________________________, CRO/MS_____________ 

CD          TPD          TSB          ASB          APD      , declaro ao Conselho Regional de Odontologia de Mato 

Grosso do Sul que minha tipagem sanguínea é: __________. 

E que: 

 

    SOU      ,   NÃO SOU         doador(a) de órgãos. 

 

 

 

 

 

 

 

Campo Grande, ______de ___________________ de __________. 

 

 

 

 

 

 

 

_______________________________________ 

ASSINATURA 

Fls. _____________________ 

Proc. CRO/MS ______/_____ 

 

   ______________________ 

                  Servidor  

 

http://www.croms.org.br/
http://cbs.wondershare.com/go.php?pid=5130&m=db
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