	FORMULÁRIO DE RECURSO AO CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA



	Ilmo Sr. Presidente do Conselho Regional de Farmácia do Rio Grande do Norte

REPRESENTANTE LEGAL:______________________________________________________

RAZÃO SOCIAL:_______________________________________________________________ 

NOME FANTASIA:_____________________________________________________________ 

CNPJ:_________________________________________________________________________ 

ENDEREÇO:___________________________________________________________________

BAIRRO:______________________________________________________________________

CIDADE:______________________________________________________________________

Nº AUTO DE INFRAÇÃO_____________DATA DO AUTO DE INFRAÇÃO_______________ 

DOCUMENTOS EM ANEXO ( ) SIM ( ) NÃO 
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CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DE GOIAS






	Venho por meio deste, solicitar interposição de recurso à notificação de multa ao Conselho Federal de Farmácia:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________,___/___/___                                                                                               (Local e Data)
__________________________________                             ________________________________

      Assinatura do Representante Legal/Procurador                                                                                          Nome legível por extenso


     Obs: No caso de representante, anexar procuração.
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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

CONSELHO  FEDERAL DE FARMÁCIA – CFF 

CONSELHO  REGIONAL DE FARMÁCIA DO RN – CRF/RN - Setor de Fiscalização

APRESENTAÇÃO DE RECURSO AO CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA
Após o recebimento da notificação de multa , a empresa poderá apresentar recurso ao Conselho Federal de Farmácia (CFF) no prazo de até 15 (quinze) dias contínuos, e efetuar o pagamento do boleto do PORTE DE REMESSA, no valor de R$93,80;  condições indispensáveis para o envio do processo ao CFF  de acordo com a Resolução nº 566/12, artigo 15º, § 1º. Cabe lembrar que o boleto será emitido pelo CRF\RN e que o recurso deverá ser entregue presencialmente ou enviado pelos Correios para o endereço Praça André de Albuquerque, 634 - Cidade Alta, Natal - RN, 59025-580. Natal\RN.
CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO RN

Site: www.crfrn.org.br  **** Fone: (84) – 32220926 *** e-mail: fiscalizacao@crfrn.org.br
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