
CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO ESTADO DO TOCANTINS 
Av. Teotônio Segurado, s/n 

Fone/Fax: (0**63) 3216

 
 

REQUERIMENTO DE ALTERAÇÃO FUNCIONAL
 

 
EXMA. SRA. 
Presidente do CRF-TO 
Palmas -TO 
 

                       
 

Eu ____________________________________________________, Inscrito (a) neste 

órgão sob o numero _________, vinculado ao estabelecimento de r

______________________________________ 

____________________________CNPJ____________________________, 

endereço______________________________________________________________, 

município de _______________________________________,

da data  _____/______/___, deixo de exerce a função de:

 
Diretor técnico 

Assistente técnico 

Substituto 

E pelo presente solicito, a partir de _
estabelecimento supracitado, para:
 

Diretor técnico 

Assistente técnico 

Substituto 

 
DECLARO, sob pena das sanções pertinentes, que prestarei efetiva assistência técnica 

ao estabelecimento supramencionado no horário já declarado em processo protocolado 

junto ao CRF/TO. 

 
 
 
 
 
___________________________
            Farmacêutico                    
 

SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 
CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO ESTADO DO TOCANTINS 

Av. Teotônio Segurado, s/n - Qd. 501 Sul - Lote 19, Palmas/TO CEP: 77.016.002

Fone/Fax: (0**63) 3216-1606, http://www.crfto.org.br 

REQUERIMENTO DE ALTERAÇÃO FUNCIONAL

Eu ____________________________________________________, Inscrito (a) neste 

órgão sob o numero _________, vinculado ao estabelecimento de razão social 

___________________ nome fantasia, _________

____________________________CNPJ____________________________, 

_____________________________________________________, 

__________________________________, comunico que a partir 

da data  _____/______/___, deixo de exerce a função de: 

E pelo presente solicito, a partir de ______/______/______ alteração da função, no 
imento supracitado, para: 

DECLARO, sob pena das sanções pertinentes, que prestarei efetiva assistência técnica 

ao estabelecimento supramencionado no horário já declarado em processo protocolado 

___________   ________________
                       Proprietário 

CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO ESTADO DO TOCANTINS – CRFTO 
te 19, Palmas/TO CEP: 77.016.002 

DOC. 18 

REQUERIMENTO DE ALTERAÇÃO FUNCIONAL 

Eu ____________________________________________________, Inscrito (a) neste 

azão social ______ 

nome fantasia, ___________________ 

____________________________CNPJ____________________________, situado no 

_____________________________________________________, 

comunico que a partir 

alteração da função, no 

DECLARO, sob pena das sanções pertinentes, que prestarei efetiva assistência técnica 

ao estabelecimento supramencionado no horário já declarado em processo protocolado 

___________________________ 
roprietário  


