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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 
CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO ESTADO DO TOCANTINS – CRFTO 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 
TERMO DE POSSE 
Aos vinte e xxx dia(s) de xx de xxxx dois mil e vinte e seis, o Presidente do  CRF-TO, Dr. Amilson Álvares, no uso de suas atribuições, dá posse ao/a Dr (a).  XXXXXXXX, farmacêutico (a), inscrito (a) no CRF/TO nº XXXXXXXXX, como  membro do Grupo Técnico de Trabalho de XXXXXXXXXXX, pelo período de 2 anos a contar desta data.
Palmas - TO, XX de XXX de 2026. 
______________________________________________ 
Membro do Grupo 
Telefone de Contato
Xxxxxxxxxxx
________________________________________________ 
 Amilson Álvares
Presidente do CRF-TO

Preencher e assinar manualmente ou pelo GOV, anexar no link de inscrição. A posse só será válida após a participação na Reunião do 1º Treinamento e inserção no grupo de comunicação instantânea.
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