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    CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO TOCANTINS
RELAÇÃO DE COMPONENTES DO CORPO CLÍNICO
	RELAÇÃO DE PROFISSIONAIS MÉDICOS QUE PRESTAM SERVIÇOS À INSTITUIÇÃO
(favor preencher em ordem alfabética identificando os médicos residentes ou estagiários)

	

	RAZÃO SOCIAL:

                                                                                                             CNPJ:

	

	NOME DOS MÉDICOS
	Nº CRM
	ESPECIALIDADE
	VINCULO COM A EMPRESA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Declaro que as informações prestadas neste documento são verdadeiras e de minha responsabilidade e qualquer mudança no Quadro do Corpo Clínico deste estabelecimento será informado ao Conselho Regional de Medicina do Estado do Tocantins, para que seja realizada a atualização dos dados da empresa.

____________________, _____ de _______________ de 20 _____.

_____________________________________________________________________

Assinatura do Diretor(a) Técnico(a) do Estabelecimento

Reconhecer assinatura do Resp. Técnico  em Cartório

























































