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Servico Publico Federal
Conselho Federal de Far[nécia ) CRF-CE
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO CEARA

Senhor Presidente do Conselho Regional de Farméacia do Estado do Ceara

Dados do ESTABELECIMENTO:

Raz&o Social: | N° CRF-CE:

Nome Fantasia | Ramo de Atividade:
Endereco: | N° Compl.

Bairro: | Cidade: Estado:

CEP: | Fone( ) | E-mail

Dados do PROFISSIONAL:

Nome | N° CRF-CE:

Endereco: | N° Compl.

Bairro: | Cidade: Estado: CEP:
Fone: () | Celular () | E-mail:

Pelo presente, venho requerer o que abaixo discrimino

[ IDefesa Auto de Infragdo N° | |

[ JResposta de Oficio N° | |

[ JRecurso ao CFF Informar quantidade de folhas |

[ lOutros (especificar)

Cidade Dia Més Ano
Documentos conferidos por
Assinatura do profissional Assinatura do s6cio / representante legal
Carimbo e/ou nome legivel Carimbo e/ou nome legivel Assinatura do Funcionario

Rua Marcondes Pereira, 1160 - Dionisio Torres CEP. 60135-222 - Fortaleza-CE . Fone/Fax: (85) 3099-8820; www.crfce.org.br E-mail fiscalizacdo@crfce.org.br
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DEFESA

Obs: No caso de representante, anexar procuragao.

Assinatura do profissional Assinatura do s6cio / representante legal

Carimbo e/ou nome legivel Carimbo e/ou nome legivel
Rua Marcondes Pereira, 1160 - Dionisio Torres CEP. 60135-222 - Fortaleza-CE . Fone/Fax: (85) 3099-8820; www.crfce.org.br E-mail fiscalizacdo@crfce.org.br



