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TERMO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA POR SERVIÇO / SETOR





Eu Dr. (a) _____________________________________________________________________
médico inscrito neste conselho sob o número __________, declaro ser o (a), na qualidade de diretor técnico do estabelecimento de saúde_________________________________________________
______________________________________________________________________________
inscrito neste conselho sob o nº _________ declaro que o (a) Dr. (a) _______________________
____________________________________________________________, médico registrado neste conselho sob o número __________, será o Diretor (a) Técnico (a) pelo serviço de ___________
______________________________________________________do referido estabelecimento.
	Solicito a Certidão de Responsabilidade Técnica.



Manaus, _____ de _______________________ de _________.




__________________________________________________
Assinatura do Diretor Técnico do estabelecimento 
Carimbo com o nº do CRM





__________________________________________________
Assinatura do Diretor Técnico do serviço
Carimbo com o nº do CRM
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