CONSELHO FEDERAL FARMACIA

CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DE Protocolo N°
PERNAMBUCO / /
Rua Amélia, 50 - Espinheiro - 52020-150 - Recife/PE Data

PABX: (81) 3426-8540 | CNPJ: 09.822.982/0001-71
www.crfpe.org.br | secretaria@crfpe.org.br

( ) Contratacéo de Farmacéutico () Registro de Estabelecimento
O(a) Farmacéutico(a): CRF/PE:
Endereco: Bairro:
Municipio: CEP: - Fone: E-mail:
Vem requerer a o Cargo de: ( ) Responsavel Técnico ( ) Assistente Técnico () Substituto
Com o seguinte horario de assisténcia: Plantonista
SEG as e as TER as e as Regime: (Ex.: 12x60)
QUA as e as QUI as e as Turno: (Diurno/Noturno)
SEX as e as SAB as e as Data do altimo plantdo:
DOM as e as / /
Escala Ciéncia do Profissional
Junto ao estabelecimento:
CRF/PE: Raz&o Social: CNPJ: . . / -
Nome Fantasia: Fone:
Endereco: Bairro:
Municipio: CEP: - E-mail;
Sacio: CPF: . . -
RG/Orgéo Exp.: Estado Civil: Representante legal? ( )Sim () Néao
Enderego: Bairro: Municipio:

Cujo proprietario/representante legal, abaixo assinado, DECLARA ter conhecimento de que a omissdo de qualquer informagéo ou
declaracéo falsa no presente documento sujeitar-se-a a a¢do criminal pelo cometimento do crime de “falsidade ideoldgica” prevista no Art.
299 do Cdbdigo Penal Brasileiro, declarando ainda que o horario de funcionamento é:

SEG as e as TER as e as
QUA as e as QuI as e as
SEX as e as SAB as e as
DOM as e as

Firmo o presente termo perante o Conselho Regional de Farmacia do Estado de Pernambuco e no cumprimento do dever profissional,
DECLARQO, sob pena das sans@es pertinentes, que prestarei efetiva assisténcia técnica diaria a empresa acima no horario declarado, do qual
assumo o cargo requerido para com o CRF-PE de acordo com o que dispGe as Leis 3.820/60, 5.991/73 e 13.021/14, Decretos 74.170/74 ¢
85.878/81 e 0 Codigo de Etica da Profissio Farmacéutica, e fico ciente de que incorrerei em infragio aos dispositivos legais e regulamentares
citados se ndo prestar assisténcia ao estabelecimento, no horéario previsto neste termo.

DECLARO ainda que:
1. Comunicarei ao CRF-PE, por escrito, meu afastamento por motivo de férias com antecedéncia minima de 01 dia;
2. Tenho ciéncia de que havendo o afastamento definitivo do presente compromisso, a baixa s6 se concretizara com a protocolizacéo

no CRF-PE, mediante a apresentacdo dos seguintes documentos: Certiddo de Regularidade com o verso preenchido e assinado ou
comprovante de rescisdo contratual. Na impossibilidade desses, Declaracdo digitada ou de préprio punho do profissional comunicando a
baixa e os motivos da auséncia da certiddo ou da rescisdo, sob pena de responsabilizacéo ético-profissional;

3. Que tenho conhecimento de que os servicos prestados no estabelecimento sdo aqueles constantes na legislagdo farmacéutica e
sanitaria, publicados em Diério Oficial;
4. Receberei como remuneracdo pelos meus servigos, conforme se verifica na Carteira de Trabalho, a importancia de:

R$ ( ).

Assim, nos termos da Lei 3.820/60, das Resolugdes do CFF, comparecem a este ato de Homologacg&o junto ao CRF-PE, os abaixo
assinados:

Farmacéutico CRF-PE ( ) Proprietario/Representante Legal Depto. de Fiscalizacdo CRF-PE

Presidente do CRF-PE , de 20

Onde deseja receber a Certiddo de Regularidade?

SEDE ( ) SUBSEDE CARUARU ( ) SUBSEDE GARANHUNS ( ) SUBSEDE PETROLINA ( ) SUBSEDE SERRA TALHADA ( )



Profissional Farmacéutico (a):

Nome:

CRF/PE:
Declaro para os devidos fins que exerco atualmente as seguintes atividades profissionais:
Razdo Social:
Nome Fantasia:
Endereco: CEP:
Bairro: Fone: Cargo/Funcéo:
Horario de Trabalho:
SEG as as TER as e as
QUA as as QUI as e as
SEX as as SAB as e as
DOM as as
. Razdo Social:
Nome Fantasia:
Endereco: CEP:
Bairro: Fone: Cargo/Fungéo:
Horario de Trabalho:
SEG as as TER as e as
QUA as as QUI as e as
SEX as as SAB as e as
DOM as as
I11. Razéo Social:
Nome Fantasia:
Endereco: CEP:
Bairro: Fone: Cargo/Fungéo:
Horario de Trabalho:
SEG as as TER as e as
QUA as as QUI as e as
SEX as as SAB as e as
DOM as as

Nao exerco outras atividades profissionais ou analogas. Declaro também, ter conhecimento de que a omissédo de qualquer
informacdo ou a declaracéo falsa no presente documento sujeitar-se-a4 a acao criminal pelo cometimento do crime de
“falsidade ideologica”, previsto no Art. 299 do Cédigo Penal Brasileiro e falta ética prevista no Codigo de Etica da
Profissdo Farmacéutica, bem como me comprometo a comunicar ao CRF/PE sobre as eventuais alteragdes que ocorrerem
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DECLARACAO DE OUTRAS ATIVIDADES

a qualquer tempo nas informacg6es prestadas, sob pena de incorrer nas mesmas penalidades.

Em,

Assinatura do Farmacéutico CRF-PE ( )




