Cat. Processo

CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DO
R10O DE JANEIRO - CRF-RJ

Ne Protocolo

Data

= Formulario 6
IiImo(a) Sr.(a) Presidente

do Conselho Regional de Farmacia do Estado do Rio de Janeiro — CRF -RJ

Funcionario

Todos os campos devem ser preenchidos (preencher em letra de forma ou legivel) e ndo seréo aceitos formularios fora do padrao,
desconfigurados, com rasuras, digitados e complementados a caneta.

Neste ato, e para todos os efeitos especificos neste requerimento declaro, como TITULAR, estar ciente e de acordo em disponibilizar e autorizar o CRF/RJ, aqui
denominado como CONTROLADOR, a dispor de meus dados pessoais. Os dados pessoais naturais coletados e tratados pelo CRF/RJ decorrem de uma obrigagéo legal
prevista na Resolugdo CFF n° 638/2017 ou aquela que vier substituir, Lei n°® 3820/1960 e artigos 5° inciso 1V; 7° inciso Il; 9° e 18°, todos os incisos, e 23° inciso |, todos
da Lei 13709/2018 (lei Geral de Protecdo de Dados-LGPD). O periodo de armazenamento e eliminacéo observardo os dispositivos na Portaria n® 1331/2021, disponivel
no Portal da Transparéncia - Atos Normativos.

REQUERIMENTO DE:

|:| Assungao de Responsabilidade Técnica D Alteracdo de horéario

Dados do PROFISSIONAL:
Nome:

| N° CRF:
Endereco: ‘ Ne°:
‘ Cidade: ‘ Estado: ‘ CEP:

Bairro:

Fone: ( )

Dados do ESTABELECIMENTO:
Razéo Social:

[Cel: () | E-mail:

| N° CRF-PJ:

Nome Fantasia:
Ramo de Atividade:
Endereco:

| CNPJ/CPF:

‘ N° ‘ Compl.

Bairro: Cidade:
CEP: ‘ Fone: Cel.:

[JAlopatia [JHomeopatia.

Caso o estabelecimento manipule apenas alopatia e passe a manipular férmulas homeopaticas, o (s) farmacéutico (s) e representante legal abaixo assinado
comprometem-se a comunicar a0 CRF-RJ, bem como comprovar a especializacéo do profissional de acordo com as Resolugdes do CFF.

’ Estado:

‘ E-mail:

Se Farmécia, manipula:

DECLARACAQ DE HORARIO DE FUNCIONAMENTO DO ESTABELECIMENTO E ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Funcionamento Firma Assisténcia Farmacéutica
iamss | o PLANTA: | MR | menao | MR

SEGUNDA SEGUNDA

TERCA TERCA

QUARTA QUARTA

QUINTA QUINTA

SEXTA SEXTA

SABADO SABADO

DOMINGO DOMINGO

OBS:

Firmo o presente termo perante o Conselho Regional de Farméacia do Estado do Rio de Janeiro e no cumprimento do dever profissional, DECLARO que prestarei
efetiva assisténcia técnica ao estabelecimento de salide acima no horéario declarado, do qual assumo a responsabilidade técnica e demais comprimissos para com o CRF-RJ
de acordo com o que dispde as Leis 3.820/60, 5.991/73 e 13.021/14, Decretos 74.170/74 e 85.878/81, além do Cadigo de Etica da Profissio Farmacéutica e fico ciente de
que incorrerei em infracdo aos diplomas citados se néo prestar assisténcia ao estabelecimento no horario previsto neste termo. DECLARO ainda que tenho ciéncia que
havendo afastamento definitivo da presente responsabilidade técnica, a baixa s6 se contretizard mediante protocolo neste regional, que informarei ao CRF-RJ, quaisquer
alteragBes em meu horario de assisténcia e/ou da declaragdo de vinculos profissionais. O representante legal, abaixo assinado, DECLARA ter conhecimento de que a
omisséo de qualquer informacéo ou declaragéo falsa no presente documento sujeita-se-a a agdo criminal pelo cometimendo do crime de “falsidade ideolégica” prevista no
Art. 299 do Codigo Penal Brasileiro. Assim, nos termos da Lei 3.820/60 e das suas resolucdes do Conselho Federal de Farméacia, comparecem a este ato de homologacéo e
de Responsabilidade Técnica junto ao CRF-RJ, os abaixo assinados:

Rio de Janeiro, / /

Assinatura do sdcio / representante legal Assinatura do Farmacéutico



