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JUSTIFICATIVA DE TERMO DE INSPEÇÃO 

ILMO. SENHOR PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO ESTADO DO RIO GRANDE DO 

NORTE - CRF-RN, 

Eu, _______________________________________________________________________________, 

inscrito(a) no CRF-RN, sob o nº ____________, que presto assistência técnica ao estabelecimento 

(Nome Fantasia)______________________________________________________________________ 

 da Firma/Instituição (Razão Social)_______________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

localizada no endereço_________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________ 

venho justificar ausência durante inspeção do Departamento de Fiscalização do CRF-RN realizada no 

dia ____/ ____ /______, às ____:___,  Termo de Inspeção __________________apresentando os 

seguintes motivos de fato e de direito em que fundamento a presente JUSTIFICATIVA: 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________. 

Documento(s) comprobatório(s) em anexo: SIM (   )   NÃO (   ).  

Nestes Termos, 

 Pede Deferimento. Natal, __________ / __________ / __________.  

 

 

____________________________________________________ 

Assinatura/Carimbo 


