| CRF/RN | REQUERIMENTO DE RESPONSABILIDADE TECNICA

CATEGORIA YV - FIRMA

lImo.
Sre, Presidente do Conselho Regional de Farmécia do Estado do Rio Grande do Norte — CRF/RN
NESTA

NOME DO PROFISSIONAL FARMACEUTICO: CRF/RN
ENDERECO DO PROFISSIONAL : COMPLEMENTO

BAIRRO: CIDADE:

CEP: FONE RESIDENCIAL CELULAR:

Vem requerer a responsabilidade técnica pelo estabelecimento:
RAZAO SOCIAL:

NOME FANTASIA:

ENDERECO DO ESTABELECIMENTO: COMPLEMENTO
BAIRRO: CIDADE:
| CEP: FONE: FAX: E-MAIL:
HORARIO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA 1° INTE‘RVALO 2° INTEE(VA LO
| SEGUNDA A SEXTA | : AS | : | : | AS
| SABADO | : |AS | : | : |AS |
| DOMINGO | : |AS | : | : |AS |

Firmo o presente termo perante o Conselho Regional de Farmécia do Estado do Rio Grande do Norte CRF/RN e no
cumprimento do dever profissional DECLARO, sob pena das san¢fes pertinentes, que prestarei efetiva assisténcia técnica
diéria ao estabelecimento acima no horério de do qual assumo a responsabilidade técnica e demais compromissos para com o
CRF/RN de acordo com o que dispde as Leis 3.820/60 e 5.991/73, Decretos 74.170/74, 85.878/81 e o Codigo de Etica da
Profissdo Farmacéutica e fico ciente de que incorrerei em infracdo aos dispositivos legais e regulares citados se ndo prestar

assisténcia ao estabelecimento, no horario previsto neste termo.

DECLARO, outrossim, que pelos meus servigos técnicos profissionais ndo receberei salario inferior ao salério ético e
que tenho conhecimento de que no caso de rescisdo do contrato de trabalho a presente responsabilidade técnica, sO se
concretizard ap6s a data do protocolo do CRF/RN do requerimento de baixa de responsabilidade técnica, e entrega do

Certificado de Regularidade Técnica a este Conselho.

Natal-RN, de de

- Assinatura do Profissional Farmacéutico -
VIDE VERSO



DECLARAGAO DE OUTRAS ATIVIDADES

Declaro para os devidos fins que exergo atualmente as seguintes atividades profissionais ou analogas:
01. FIRMA OU ORGAO RAZAO SOCIAL:

ENDERECO DO ESTABELECIMENTO: COMPLEMENTO
BAIRRO: CIDADE:
| CEP: FONE: FAX: CARGO/FUNCAO:
HORARIO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA 1° INTE‘RVALO 2° INTEF‘%VA LO
| SEGUNDA A SEXTA | : As | : | : | AS
| SABADO | : |AS | : | : |AS |
| DOMINGO | : |AS| : | : |AS |

02. FIRMA OU ORGAO RAZAO SOCIAL:

ENDERECO DO ESTABELECIMENTO: COMPLEMENTO
BAIRRO: CIDADE:
| CEP: FONE: FAX: CARGO/FUNCAOQ:
HORARIO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA 1° INTE‘RVALO 20 INTEBVA LO
| SEGUNDA A SEXTA | : AS| : | : |AS
| SABADO | : |AS | : | : |AS |
| DOMINGO | : |AS | : | : |AS |

03. FIRMA OU ORGAO RAZAO SOCIAL:

ENDERECO DO ESTABELECIMENTO: COMPLEMENTO
BAIRRO: CIDADE:
| CEP: FONE: FAX: CARGO/FUNCAO:
HORARIO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA 1° INTE‘RVALO 2° INTEF‘{VA LO
| SEGUNDA A SEXTA | : AS | : | : | AS
| SABADO | : | AS | : | : | AS |
| DOMINGO | : |AS | : | : |AS |

04. Nao exerco outras atividades profissionais ou analogas ().

Declaro, também ter conhecimento de que a omissdo de qualquer informagdo ou a declaracdo falsa no presente
documento, sujeitar-me-a a agéo criminal pelo cometimento do crime de “falsidade ideoldgica”, previsto no artigo 299 do
Codigo Penal Brasileiro, e falta ética prevista no artigo 23 Inciso 1V do Cddigo de Etica Profissional, bem como comprometo-
me a comunicar o0 CRF/RN sobre as eventuais alteragdes que ocorrem a qualquer tempo nas informacdes prestadas, sob pena
de incorrer nas mesmas penalidades.

Natal-RN, de de

- Assinatura do Profissional Farmacéutico -
REQ. RESP. TECNICA 2013



