Servigo Publico Federal
Conselho Federal de Farmacia — CFF
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL - CRF/MS

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

Termo de cientizacio e aceite dos tramites de processos e servicos oferecidos no sistema web da area
restrita de cadastro de profissionais e estabelecimentos “CRF EM CASA”

Dados do Representante legal da empresa:

Nome:

Enderego: | Ne Bairro:
Cidade: CPF: | RG:

Celular: () | E-mail:

Razao Social:

Nome Fantasia:
CNPJ:

DECLARO ciéncia e aceitacdo de uso dos servigos oferecidos pelo Conselho Regional de Farmacia do Estado de
Mato Grosso do Sul — CRF/MS, no sistema web “CRF EM CASA” e/ou qualquer outro que o venha substituir, com
acesso restrito por meio do cadastramento de senha de minha total responsabilidade.

DECLARO estar ciente dos termos de uso do sistema estabelecidos na Portaria n® 025/17, disponibilizada no ato do
cadastramento de senha e publicada no portal eletrénico do CRF/MS ();

DECLARO ciéncia de que as informagdes de pendéncias e/ou liberagao de processos tramitados e demais solicitacdes
requeridas devem ser acompanhadas por mim, requerente, junto ao registro de protocolo disponibilizado no sistema.

DECLARO ter conhecimento de que a omissao de qualquer informacdo ou declaragdo falsa ao CRF/MS sujeitar- me-
4 a agdo criminal pelo cometimento do crime de “falsidade ideoldgica” prevista no Art. 299 do Codigo Penal
Brasileiro.

Empresas privadas: Declaro que caso esteja descrito no CNPJ da empresa, CNAE: 47.29-6-99: “Comercio varejista
de produtos alimenticios em geral ou especializados em produtos alimenticios ndo especificados anteriormente”,
COMPROMETO-ME A NAO COMERCIALIZAR NO SUPRACITADO ESTABELECIMENTO QUAISQUER
PRODUTOS ALHEIOS A MEDICAMENTOS, CORRELATOS E INSUMOS FARMACEUTICOS, NOS TERMOS
DOS CONCEITOS LEGAIS, EM ESPECIAL NA LEI N° 5.991/73. Por conseguinte, a descri¢ao dos produtos acima
elencados corresponde, exclusivamente, a comercializagdo de produtos especializados dietéticos e naturais, previstos
na RDC 44/2009.
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Assinatura do representante legal no centro do quadro. sem tocar nas linhas.
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Servigo Publico Federal
Conselho Federal de Farmacia — CFF
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL - CRF/MS

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

Requerimento para solicitacdo de responsabilidade técnica e termo de compromisso

Dados do farmacéutico:

Vem requerer a responsabilidade técnica como: ( ) Diretor Técnico(a) ( ) Assistente técnico
Nome: ‘ N° CRF:
Endereco: N° Bairro:
Cidade: Fone: ( ) I Celular: ()

Dados do Estabelecimento e Representante legal, Proprietario(a) ou Procurador(a);
Nome Representante legal: ‘ CPF:
Endereco Rep: | Ne
Bairro: | Cidade:
Razdo Social: ‘ Capital Social R§
Nome Fantasia: ‘ CNP1J:
Endereco do Estabelecimento: | Ne°
Bairro: | Cidade:
E-mail: | Cel: ()

Funcionamento da Empresa: Assisténcia farmacéutica:

Segunda Segunda

Terca Terca

Quarta Quarta

Quinta Quinta

Sexta Sexta

Sabado Sabado

Domingo Domingo

Se Farméacia, manipula: |:| Alopatia |:| Homeopatia

Caso o estabelecimento manipule apenas alopatia e passe a manipular formulas homeopaticas, o (s) farmacéutico (s) e
representante legal comprometem-se a comunicar ao CRF/MS, bem como comprovar a especializagdo do profissional de acordo
com as Resolu¢des do CFF.

Estamos cientes (empregado e empregador) de que, caso NAO tencionemos a emissio da Certiddo De Regularidade
Técnica (CRT), basta que o farmacéutico nio gere a CRT na irea restrita.

Eu, representante legal do estabelecimento acima citado, declaro estar ciente da obrigatoriedade em manter farmacéutico legalmente
habilitado nos horarios informados, SOB PENA DE MULTA FISCAL; concordando ainda, na inclusdo da minha empresa e/ou de seu(s)
sdcio(s), no(s) cadastro(s) de inadimplentes casos nao se efetue pagamento da mesma.

Eu, farmacéutico, fico ciente de que incorrerei em infra¢iio aos dispositivos legais se nio prestar assisténcia ao estabelecimento, no horario
declarado neste termo. De acordo com o que dispde as Leis 3820/60 e 5991/73, Decretos 74170/74 e 85878/81 e o Cédigo de Etica da
Profissdo Farmacéutica. Declaro ainda que comunicarei ao CRF/MS, por meio da area restrita, meu afastamento por quaisquer motivos,
com antecedéncia, e que no caso de rescisio do meu contrato de trabalho ou desisténcia do vinculo de diretor ou assistente técnico,
encaminharei a solicitacdo da baixa de responsabilidade técnica, com os documentos comprobatorios exigidos, e que na impossibilidade
desses, encaminharei declaracio de préprio punho comunicando a baixa e os motivos da auséncia dos documentos. Também estou ciente
de que os servicos prestados siio aqueles constantes na legislacido farmacéutica e sanitaria, publicados em Diario Oficial, e que néo receberei
saldrio inferior ao estabelecido na Convencéo Coletiva vigente (Somente farmadcias e drogarias comerciais).

Declaramos ter conhecimento de que a omissdo de qualquer informacio ou declaragdo falsa no presente requerimento e nos demais
documentos encaminhados, pode sujeitar-nos a a¢ao criminal pelo cometimento do crime de “falsidade ideologica” previsto no Art.299 do
Cédigo Penal Brasileiro.

Assinatura do sécio / representante legal Assinatura do Farmacéutico
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Servigo Publico Federal
Conselho Federal de Farmacia — CFF
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL - CRF/MS

DECLARACAO DE OUTRAS ATIVIDADES DO FARMACEUTICO
Todos os campos devem ser preenchidos (preencher em letra de forma ou legivel) e ndo serao aceitos formularios fora do
padrio, desconfigurados, com rasuras, digitados e complementados a caneta.

Nome farmacéutico(a): N° CRF/MS:

Declaro para os devidos fins que exerco atualmente outras atividades profissionais, privativas ou nfio ao
farmacéutico, as quais descrevo abaixo:
Horario de trabalho

01. Estabelecimento: Segunda
Terca
Quarta
Endereco: N° .
Bairro: Quinta
Cidade/UF: Sexta
Cargo-Fungio: Sabado
Domingo
Horario de trabalho
02. Estabelecimento: Segunda
Terca
Endereco: Ne° Quarta
Bairro: Quinta
Cidade/UF: S
~ exta
Cargo-Func¢ao:
Sabado
Domingo
Horario de trabalho
03. Estabelecimento: Segunda
Terca
arta
Endereco: N° Qu'
Bairro: Quinta
Cidade/UF: Sexta
Cargo-Funcio: Sabado
Domingo

( ) DECLARO QUE NAO EXERCO outras atividades profissionais ou analogas. Declaro, também ter conhecimento de que a omissio de
qualquer informagdo ou a declaragdo falsa no presente documento, sujeitar-me a agdo criminal pelo cometimento do crime de “ falsidade
ideolégica”, previsto no artigo 299 do codigo Penal Brasileiro, e falta de ética prevista no artigo 23 do inciso IV do Codigo de Etica da Profissio
Farmacéutica bem como comprometo-me a comunicar ao CRF/MS sobre as eventuais alteragdes que ocorrerem a qualquer tempo nas informagdes
prestadas, sob pena de incorrer nas mesmas penalidades.
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ASSINATURA DO(A) FARMACEUTICO (A)
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