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SERVICO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DO TOCANTINS — CRF-TO

DOC. 19
REQUERIMENTO DE BAIXA DE RESPONSABILIDADE TECNICA
D Requerimento pelo PROFISSIONAL D Requerimento pelo ESTABELECIMENTO
IImo. (a) Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado do Tocantins — CRF-TO
Dados da RESPONSABILIDADE TECNICA
Razdéo Social:
Nome Fantasia:
N° CRF-TO ou CNPJ:
Nome do Profissional:
N° CRF-TO: Funcéo:
DECLARO que a Responsabilidade Técnica acima indicada foi prestada até a seguinte data / /
Justifico a ndo devolugdo da Certiddo de Regularidade em razéo de:
, de de 20
Cidade dia més ano

Assinatura por extenso
Profissional ou Representante legal

.. As assinaturas devem ser feitas por extenso. Em caso de rubrica devera esta ter reconhecimento de firma ::



