


COMUNICADO DE LICENÇA SAÚDE

A(o)Farmacêutico(a):__________________________________________________________________________
Nº. CRF(Farmacêutico): ____________________Responsável técnico pela Firma (Nome de Fantasia): ______________________________________________________________________________________________
Com a seguinte Razão Social: ________________________________________________________________
 e Nº. CRF (Firma): ___________ situada no Endereço:__________________________________________ ______________________________________________________________________________________________
vem pelo presente comunicar ao CRF/RN a LICENÇA SAÚDE no seguinte período:  
de ___________________________a _____________________________, como também informa que será Substituído(a) pelo (a)Farmacêutico(a) Substituto:____________________________________________
Nº. CRF(Farmacêutico(a) Substituto):__________________________________________________________

 
 Natal,______de_________________de_________




__________________________________________
                                                              Assinatura do Farmacêutico(a)
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Observação: 
1.Anexar atestado comprobatório
2. Após entregar ao Conselho de Farmácia, deixar uma via deste documento, no estabelecimento onde trabalha.
3. Não esquecer de comunicar também à Vigilância Sanitária local.

