

               	SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO ESTADO DE RONDÔNIA – CRF/RO
Sede Porto Velho/RO: Rua Rafael Vaz e Silva, 2553, Liberdade CEP 76.803-890 (69) 3224-2484/3221-5962/3224-2488/3224-4554 / celular:(69) 9942-8660 - E-mail (secretaria): secretaria@crf-ro.org.br Site: www.crf-ro.org.br


Solicitação Direção/Assistência Técnica

O profissional:___________________________________________________________,CRF-RO nº ___________,
Residente domiciliado à ___________________________________________,Bairro ______________________, 
município de _______________________, Estado ____, CEP _______________,Telefone (___)______________, 
celular(___)______________,E-mail particular_____________________________________________________
VEM REQUERER A: 
(       ) DIREÇÃO TÉCNICA 
(      ) ASSISTÊNCIA TÉCNICA 

Pelo estabelecimento abaixo registrado no CRF-RO:
Razão Social:___________________________________________________________________________________,
Nome Fantasia: __________________________________________________CNPJ:__________________________,
End.   __________________________________________,Nº____________,Bairro___________________________,
Município de _____________________________ , CEP ___________________ , telefone (____) _______________ , 
E-mail corporativo________________________________

ONDE DECLARAM OS SEGUINTES HORÁRIOS DE FUNCIONAMENTO E DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA:
	Dia da Semana
	HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO
	HORÁRIO DO FARMACÊUTICO

	Segunda
	das______às________e das _________ às _________
	das______às________e das _________ às _________

	Terça
	das______às________e das _________ às _________
	das______às________e das _________ às _________

	Quarta
	das______às________e das _________ às _________
	das______às________e das _________ às _________

	Quinta
	das______às________e das _________ às _________
	das______às________e das _________ às _________

	Sexta
	das______às________e das _________ às _________
	das______às________e das _________ às _________

	Sábado
	das______às________e das _________ às _________
	das______às________e das _________ às _________

	Domingo
	das______às________e das _________ às _________
	das______às________e das _________ às _________



O farmacêutico requerente DECLARA que:
- está ciente de que o cumprimento da assistência farmacêutica nos horários declarados é condição de regularidade aos dispositivos legais e regulamentares da Profissão; 
[bookmark: _GoBack]- que prestará efetiva assistência técnica ao estabelecimento do qual possui a direção técnica e demais compromissos para com o CRF/RO de acordo com o que dispõe a legislação profissional em vigor e fica ciente de que incorrerá em infração aos dispositivos legais e regulamentares se não prestar assistência ao estabelecimento no horário descrito nesta Solicitação. DECLARA, outrossim, que pelos serviços técnicos profissionais não receberá salário inferior ao regulamentar, e que tem conhecimento de que, no caso de rescisão do contrato de trabalho, a presente Direção Técnica cessará após a data do protocolo de baixa da mesma e entrega da Certidão de Regularidade Técnica a este Conselho (Resolução CFF 600). 

A Pessoa Jurídica (Drogaria ou Farmácia) declara que: 
(      ) não é associada a ABCFarma.
(      ) é associada a ABCFarma (necessário anexar comprovação da associação a ABCFARMA), e não solicita a expedição da certidão de regularidade. 
(      ) é associada a ABCFarma (necessário anexar comprovação da associação a ABCFARMA), mas solicita a expedição da certidão de regularidade, uma vez que é de interesse da empresa a obtenção da referida certidão, declarando ter plena ciência e renunciando aos efeitos da decisão proferida no processo nº 17898- 55.2014.4.01.3400, em relação ao presente e futuros pedidos de expedição de CRT. 

Estão cientes de que a função de Farmacêutico e a Direção / Assistência Técnica são indelegáveis e caracterizam-se, além da aplicação de conhecimentos técnicos, completa autonomia técnico-científica, conduta elevada que se enquadre dentro dos padrões éticos que norteiam a profissão, e atendimento como parte diretamente responsável perante as autoridades sanitárias e profissionais. A omissão ou declaração falsa no presente documento sujeitará a ação criminal pelo crime de falsidade ideológica, previsto no art. 299 do Código Penal Brasileiro (Resolução CFF 600). 

Local e data : ____________________________, ________de ________________________de___________.

___________________________________________	_______________________________________
Assinatura do Representante Legal da Empresa *                                          Assinatura do Farmacêutico *


* Reconhecer as assinaturas em Cartório, caso não puderem ser apostas no atendimento presencial.

image1.png





