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DOC. 18
REQUERIMENTO DE ALTERACAO FUNCIONAL
EXMA. SRA.
Presidente do CRF-TO
Palmas -TO
Eu , Inscrito (a) neste
6rgao sob o numero , vinculado ao estabelecimento de raz&o social
nome fantasia,

CNPJ , Situado no
endereco ;
municipio de , comunico que a partir
da data / /____, deixo de exerce a funcao de:

[_] Diretor técnico
[] Assistente técnico
[1 Substituto

E pelo presente solicito, a partir de / / alteracdo da fungao, no
estabelecimento supracitado, para:

(] Diretor técnico
[1 Assistente técnico
[] Substituto

DECLARQO, sob pena das sanc¢des pertinentes, que prestarei efetiva assisténcia técnica
ao estabelecimento supramencionado no horario ja declarado em processo protocolado
junto ao CRF/TO.
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