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CONSELHO REGIONAL DE CONTABILIDADE DO TOCANTINS
Av. Teotônio Segurado - 601 Sul Conjunto 01 Lote 19 - Plano Diretor Sul- Palmas, TO 
 CEP 77.016-330 tel: (63) 3219-5600 / fax: 3219-5601 - www.crcto.org.br

	TERMO DE TRANSFERÊNCIA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA


	

	DADOS DA EMPRESA/CONDOMÍNIO OBJETO DA TRANSFERÊNCIA:

RAZÃO SOCIAL/DENOMINAÇÃO: _____________________________________________________________

ENDEREÇO: _______________________________________________________________________________

CIDADE: ________________________________ CEP: ________ ESTADO: ____ TEL: ___________________
( Insc.Estadual ( Municipal ( MTPS ____________________ CNPJ: ______________________

Ramo de Atividade: _____________________ Especif.do Ramo: ____________________________

Forma de Tributação: (Lucro Presumido  (Lucro Real  (Microempresa  (Isento

Possui filial(is)?  (Sim   (Não – Quantas? ____________

A escrituração é feita no estabelecimento da empresa?  (Sim   (Não

CONDOMÍNIOS: escrituração   (Contábil   (Caixa   (Bancos   (C/C Condôminos

Nº de unidades ______________

	

	MOTIVO DA TRANSFERÊNCIA (preenchimento obrigatório)



	

	INFORMAÇÕES SOBRE HONORÁRIOS PROFISSIONAIS:

Os honorários são recebidos com pontualidade?  (Sim   (Não

Honorários percebidos pelo Contabilista Anterior: R$ _____________________________________

Honorários estipulados pelo novo contabilista: R$ _______________________________________

	

	DADOS DO CONTABILISTA/ORGANIZACAO CONTABIL ANTERIOR:

Nome: _______________________________________________________ CPF: ________________

Endereço Completo: _________________________________________________________________

Cidade: __________________________ CEP: __________ Estado: ____ Tel: ___________________
Nº registro no CRCTO: _________________________ Categoria: ____________________________

É de seu interesse que o CRC proceda fiscalização sobre esta transferência?  (Sim   (Não

Assinatura do(a) Contabilista: __________________________________

	

	DADOS DO NOVO CONTABILISTA/ORGANIZAÇÃO CONTÁBIL:

Nome: _______________________________________________________ CPF: ________________

Endereço Completo: _________________________________________________________________

Cidade: __________________________ CEP: __________ Estado: ____ Tel: ___________________
Nº registro no CRCTO: _________________________ Categoria: ____________________________
OBS.: ANEXAR CÓPIA DO CONTRATO DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS firmado com o cliente, de acordo art.6º do CEPC, aprovado pela Res. CFC 803/96 c/c art.24, inciso XIV da Res. CFC 960/03.

	

	Este TERMO DE TRANSFERÊNCIA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA é firmado para fins de cumprimento junto ao CONSELHO REGIONAL DE CONTABILIDADE DO TOCANTINS, das disposições contidas nos artigos 15 e seu parágrafo único e 28, alínea “b” todos do Decreto Lei 9295/46.

E, por ser verdade o que está declarado, firmamos o presente Termo, para os fins a que se destina.



	Local e data
	
	Assinatura p/ Empresa/Condomínio

	

	Assinatura Contabilista Anterior
	
	Assinatura Novo Contabilista

	

	Nome:
	
	Nome:

	1ª Via – CRCTO (a ser protocolada pelo novo contabilista) – 2ª Via – Empresa – 3ª Via Contabilista Anterior – 4ª Via – Novo Contabilista
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