Servigo Publico Federal —
Conselho Federal de Farmacia ) CRF_CE
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO CEARA

FORMULARIO DE ASSUNCAO DE RESPONSABILIDADE/ ASSISTENCIA
TECNICA DE FARMACEUTICO SETOR PUBLICO

Contratar Responsavel D Contratar Farmacéutico D Contratar Assistente D Transferencia para
Técnico(RT) Substituto Responsavel Tecnico(AT) outrafilial
Tecnico(FS - RT)

D Outros vinculos (Profissional ndo serd RT, AT, FS) D Contratar Farmacéutico Substituto Assistente Tecnico ((FS - AT)

Dados do ESTABELECIMENTO que ird exercer suas atividades:

‘ Razdo Social: ‘ N° CRF/CE ‘ CNPJ:

Dados do PROFISSIONAL :
Nome: ‘ CPF: ‘ N° CRF/CE:
Endereco: ‘ Ne: Compl.
Bairro: Cidade: ‘ Estado: CEP:
Telefone: E-mail letra de forma:

Declaragio de HORARIO DE ASSISTENCI A farmacéutica pelo estabelecimento acima descrito.

ROTINA: Preencha com os horarios de Trabalho anotando o intervalo

Entrada Intervalo * Saida

SEG
TERCA
QUARTA

QUINTA

SEXTA
SABADO

DOM

* Preencher se houver intervalo

ESCALA: O campo “escala” apenas devera ser preenchido se o profissional possuir folga dentro do horério de assisténcia declarado. Se o profissional possuir
apenas folgas fixas, ndo assinalar.

D Escala 6x1 I:I O farmacéutico reveza com o (s) outros farmacéuticos (s)
D Escala 6x2 garantindo a assisténcia integral

D Escala 5x1 O farmacéutico altera seu horario de assisténcia nas
folgasdemais, para garantir assisténcia integral
Escala 5x2

I:I O farmacéutico possui folga semanal coberta pelo
Escala 12x36

FarmacéuticoSubstituto

Firmo o presente termo perante o Conselho Regional de Farmécia do Estado do Ceard e no cumprimento do dever profissional, DECLARO que prestarei efetiva assisténcia técnica ao
estabelecimento de salde acima no horério declarado, do qual assumo a responsabilidade técnica e demais compromissos para com o CRF-CE de acordo com o que dispde as Leis 3.820/60, 5.991/73 e
13.021/2014, Decretos 74.170/74 e 85.878/81, além do C4digo de Etica da Profissdo Farmacéutica e fico ciente de que incorrerei em infragdo aos diplomas citados se ndo prestar assisténcia ao estabelecimento no
horério previsto neste termo. DECLARO ainda que:

1 — Comunicarei a0 CRF-CE, por escrito, meu afastamento por motivo de férias com antecedéncia minima de 01 (um)dia;

2 — Tenho ciéncia que havendo afastamento definitivo da presente responsabilidade técnica, a baixa sé se concretizara mediante protocolo acompanhado dos seguintes documentos: Formulério de Baixa de
Responsabilidade preenchido e o comprovante de resciséo contratual, ambos assinados. Na impossibilidade de apresentacéo destes: Declaragdo de préprio punho do profissional comunicando a baixa e os motivos
da auséncia da certiddo, da resciséo, sob pena de responsabilizagaoético-profissional.

3 — Tenho conhecimento de que os servicos prestados no estabelecimento séo aqueles constantes na legislagao farmacéutica e sanitaria publicada em Diério Oficial; 4 — N&o receberei salario inferior ao piso e/ou
a0 estabelecido em Convengdes Coletivas, pelos meus servigos prestados;

5 — Informarei ao CRF-CE, por meio dos formulérios pertinentes, quaisquer alteragdes em meu horario de assisténcia e/ou da declaracéo de vinculos profissionais.

6 - As horas excedentes as 44 horas semanais seréo tratadas pela empresa como extraordindrias caso o regime juridico seja regido pela Consolidacéo das Leis do Trabalho e/ou pagas proporcionalmente, caso a
relagéo juridica seja regida por instrumento contratual ou outrosimilar.

Assim, nos termos da lei 3.820/60 e das Resolugdes do Conselho Federal de Farmacia, comparecem aeste ato de Homologacéo de Responsabilidade Técnica junto ao CRF-CE, os abaixo assinados:

, de de

Assinatura do Farmaceutico Assinatura do Socio ou Representante legal

Conselho Regional de Farmacia do Ceara
Rua Marcondes Pereira, 1160 - Dionisio Torres CEP. 60.135-122 - Fortaleza-CE

www.crfce.org.brE-mail: crice@crfce.org.br - Telefone: (85) 3099-8801 A
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