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

Fone/Fax: (0**63) 3216

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

Preenchimento pelo Profissional
 

Eu __________________________________________________________________

neste órgão sob o nº__________________, comunico que a partir desta data de demissão

deixo de exercer a função de _____________________________________________ 

social ___________________________

CNPJ_____________________________________. E declaro que não estou devolvendo a Certidão de 

Regularidade Técnica original pelo(s) seguinte(s) motivo(s):_____________________________________________ 

______________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Preenchimento pela Firma        
               

Eu ____________________________________________________________________________________, 

Público/Respresentante Legal da Firma___________________________________________________________,

Nome Fantasia ___________________________________________________________________________

_______________________________________ comunico que a

_______/________/______ o(a) profissional ___________________________

________________________________ deixa de exercer a função de 

_____________________________________________ na empre

devolvendo a Certidão de Regularidade Técnica original pelo(s) seguinte(s) motivo(s): 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

 

____________________________________________

 

 

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 DIVERSOS 
 

Preenchimento pelo Profissional                       

_________________________________________________________________________

neste órgão sob o nº__________________, comunico que a partir desta data de demissão__

deixo de exercer a função de _____________________________________________ pelo estabelecimento de razão 

_______________________________________________________________________________________

_____________. E declaro que não estou devolvendo a Certidão de 

Regularidade Técnica original pelo(s) seguinte(s) motivo(s):_____________________________________________ 

______________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Preenchimento pela Firma         

__________________________________________________________, 

Respresentante Legal da Firma___________________________________________________________,

Nome Fantasia ___________________________________________________________________________

_______________________________________ comunico que a partir desta data de demissão

_______/________/______ o(a) profissional _______________________________________

________________________________ deixa de exercer a função de 

_______________________ na empresa supracitada. E declaro que não estou 

idão de Regularidade Técnica original pelo(s) seguinte(s) motivo(s): 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

_______________________, ______ de _________________de 20_____.

 

 

 
 

 

____________________________________________ 

Assinatura 

(reconhecido firma) 

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

DOC. 19.1 

_____________inscrito (a) 

_______/________/______ 

pelo estabelecimento de razão 

____________________________________________________________  

_____________. E declaro que não estou devolvendo a Certidão de 

Regularidade Técnica original pelo(s) seguinte(s) motivo(s):_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________, Gestor 

Respresentante Legal da Firma___________________________________________________________, 

Nome Fantasia ___________________________________________________________________________ CNPJ 

partir desta data de demissão 

_______________________ 

________________________________ deixa de exercer a função de 

sa supracitada. E declaro que não estou 

idão de Regularidade Técnica original pelo(s) seguinte(s) motivo(s): 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

_______________________, ______ de _________________de 20_____. 


