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TERMO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA POR SERVIÇO / SETOR II





Eu Dr. (a) _____________________________________________________________________
médico inscrito neste conselho sob o número __________, declaro ser o (a) Diretor (a) Técnico (a) pelo serviço de _________________________________________________________________do estabelecimento de saúde__________________________________________________________
____________________________________________inscrito neste conselho sob o nº _________,.
	



Manaus, _____ de _______________________ de _________.




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



[bookmark: _GoBack]
__________________________________________________
Assinatura do Diretor Técnico do Serviço
Carimbo com o nº do CRM
			                        
_________________________________________________________________________________________________________

Sede: Av. Senador Raimundo Parente, 06 – Praça Walter Góes – Flores
Telefones: (92) 3656-0531 / 0532 / 0536 – Fax: (92) 3656-0537 – Email: empresa.cremam@portalmedico.org.brFORMULÁRIO 09

CEP: 69048-661 – Manaus – Amazonas

image1.jpeg
() CFM | CREMAM

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO AMAZONAS




