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INDICAÇÃO DE CHEFIA DE SERVIÇO 

 

 Eu ______________________________________________________________________________,  

na qualidade de Responsável Técnico da empresa denominada   

________________________________________________________________________, nome fantasia 

____________________________________________________, registrada neste CRM-DF sob o nº 

________, CNPJ nº _______________________,venho informar que a partir de ______/______/______, 

o(a) Dr(a). __________________________________________________________________, CRM-DF nº 

_________, assumirá o cargo de Chefe de Serviço em_________________________________________,  

perante esse Conselho. 

Brasília-DF, ______/______/______ 

 
___________________________________________________________________ 

Assinatura do Responsável Técnico 
 
 

______________________________________________________________________________________ 

 

TERMO DE COMPROMISSO DE CHEFIA DE SERVIÇO 

Eu _______________________________________________________________, médico(a) 

inscrito(a)  no CRM-DF sob o número _______, especialidade registrada em _________________, RQE nº 

____________, venho  declarar que estou assumindo o cargo de Chefe de Serviço 

em______________________________________ da empresa acima identificada . 

 

_____________________________________________________________________________________     

Assinatura do Chefe de Serviço 

 


