Servigo Publico Federal

Conselho Federal de Farmécia
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO CEARA

SOLICITACAO DE VISTO SERVICO PUBLICO

CRF-CE

SEGUIR INSTRUCOES

. Todos os campos devem ser preenchidos corretamente (com letra de forma / legivel ou digitado).
. Néo serdo aceitos formularios fora do padrdo ou desconfigurados, com rasuras, digitados e complementados a caneta.

REQUERIMENTO

DE:

|:|Contratagéo de Farmacéutico Responsavel Técnico

DContratagéo de Farmacéutico Assistente Técnico

DContratagéo de Farmacéutico Substituto

I:I Alteracéo de Horario do Estabelecimento

Dados do ESTABELECIMENTO: N° CRF-CE:
Raz&o Social (Ente Publico): CNPU-
Raz&o Social (Ente Federativo):

CNPJ:

Nome Fantasia:

‘ Ramo de Atividade:

Endereco:

‘ Ne ‘ Compl.

Bairro:

Cidade:

‘ Estado:

CEP:

Fone:

Cel.:

‘ E-mail:

Representante legal:

‘ CPF

‘RG

Endereco:

Bairro

Cidade

CEP

‘ Telefone(s)

E-mail:

DECLARACAO DE HORARIO DE FUNCIONAMENTO DO ESTABELECIMENTO

IImo. Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado do Ceara - CRF- CE

O proprietario/ representante legal abaixo, assina, DECLARA ter conhecimento de que a omissdo de qualquer informagdo ou declaragao falsa no
presente documento sujeitar-se-a a acdo criminal pelo cometimento do crime de “falsidade ideoldgica” prevista no Art. 299 do Coédigo Penal
Brasileiro, declarando ainda que, o horario de funcionamento é:

ROTINA:
SEGUNDA
TERGA
QUARTA
QUINTA
SEXTA
SABADO
DOMINGO

Horério de
Abertura

Intervalo

Horério de
Fechamento

PLANTAO:

SEGUNDA

TERGCA

QUARTA

QUINTA

SEXTA

SABADO

DOMINGO

\ de

de

Assinatura do sécio / representante legal

Horério de
Abertura

Horério de
Fechamento




