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0O MEDICO RESPONSAVEL TECNICO ABAIXO, ASSUME PERANTE O CONSELH

REGIONAL DE MEDICINA DO PARA, A INTEIRA RESPONSABILIDADE PELOS

DADOS DECLARADOS NESTE REQUERIMENTO, BEM COMO PELA PARTE TECNICA
DO ESTABELECIMENTO (ARTIGO 9° AO 12 DO ANEXO DA RESOLUGCAO CFM N°
1.626/2001. ESTOU CIENTE DE QUE DEVEREI INFORMAR AO CONSELHO QUALQUER
MUDANCA QUE OCORRER NO QUADRO FUNCIONAL MEDICO OU NA ESTRUTURA
FISICA, NAS FINALIDADES E NAS ALTERACOES CONTRATUAIS, ASSIM COMO A
MUDANGCA DO RESPONSAVEL TECNICO DA INSTITUIGAO PARA A QUAL ESTOU

SOLITANDO NESTA DATA O REGISTRO.
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ASSINATURA DO RESPONSAVEL TECNICO

/

ﬂSPACO PARA RECONHECIMENTO D
ASSINATURA DO RESPONSAVEL TECNIC
EM CARTORIO
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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO PARA

Profissionais Médicos que Prestam servicos a Instituicio

Razao Social:
Responsavel Técnico:

NOME DO MEDICO

N° CRM

ENDEREGCO RESIDENCIAL




