Servigo Publico Federal Q

Conselho Federal de Farmacia
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO CEARA CRF'CE

Solicitacdo de cadastro — Consultorio Farmacéutico — Pessoa Fisica

Eu , farmacéutico(a)

inscrito(a) sob o nimero CPF: ,

solicito ao CRF/CE o cadastro de Consultério Farmacéutico:

Endereco do Consultorio:

Bairro: Cidade: CEP: -

E-mail: Telefone:

Atividade principal a ser desenvolvida no consultério farmacéutico (marcar
apenas uma opcao):

O Farmacia Clinica O Préticas Integrativas e Complementares
O Saude Estética
O Acupuntura

O Ozinoterapia

Declaro a veracidade das informagdes prestadas nos campos acima, cientes das
consequiéncias legais deste ato.

Declaro que para o exercicio das atividades na qual é necessaria a habilitago,
deverei estar devidamente habilitado, de acordo com as legislagbes vigentes do
Conselho Federal de Farmacia.

Declaro ter conhecimento que deverei formalizar ao CRF/CE, o fim da atividade
do presente estabelecimento, sob pena de responsabiliza¢édo profissional de acordo
com que dispde a Lei Federal 3820/60 e as ResolugGes do Conselho Federal de
Farmaécia.

Assinatura do Farmacéutico

Local e data



