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    CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO TOCANTINS

TERMO DE COMPROMISSO PARA PUBLICIDADE


Eu,______________________________________________________________________

Diretor(a) Técnico(a) da Pessoa Jurídica,____________________________________________ ___________________inscrita no CNPJ de nº _________________________, declaro que o nome a ser utilizado para divulgação será, ____________________________________________

_________________________________________________________________ .


Declaro ainda que tomei conhecimento do Código de Ética Médica (Resolução CFM 1.931/2009) e a Resolução CFM 1.974/2011 pertinente à publicidade, das quais recebi as cópias correspondentes, assumindo o compromisso de seu cumprimento.

Fui informado(a) também da necessidade de consultar a CODAME (Comissão de Divulgação de Assuntos Médicos), frente a qualquer dúvida na interpretação das normas mencionadas.

_______________, _____ de _______________ de 20 _____.
_____________________________________________________________________

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

Reconhecer assinatura em Cartório.

