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FORMULÁRIO PARA BAIXA DE ESTABELECIMENTO 

Ilmo. (a) Senhor (a) Presidente do CRF/RO, 

Razão Social ____________________________________________________________ CRF-RO Nº ____________ 

Nome fantasia ______________________________________________________ CNPJ: ____________________ 

endereço ______________________________________________ nº _______ Compl. _____________________ 

Bairro __________________________ Cidade _________________________ UF _______ CEP: ______________ 

Tel. contato ___________________ E-mail ________________________________________________ Neste ato 

representado pelo Proprietário/Representante Legal ________________________________________________ 

CPF*: _______________________ endereço: _____________________________________________ Nº ______ 

Compl. _______________________ Bairro _____________________________ Cidade _____________________ 

UF _______ CEP: _______________________ Telefone para Contato* ___________________________________

E-mail*: _______________________________________________________________ *Preenchimento obrigatório.

Venho pelo presente requerer a BAIXA DE SEU REGISTRO junto ao CRF-RO, conforme documentos 
OBRIGATÓRIOS em anexo: (Marque um X na opção do documento que estiver entregando). 

Certidão de Regularidade Original; 

Termo de Conhecimento Pessoa Jurídica – assinado pelo Proprietário/Representante Legal;
Cópia simples do RG/CNH/Cédula Profissional do Proprietário /Representante Legal - de quem assinar o 
Formulário; 
Cópia da Procuração (reconhecida em Cartório) – se o Representante Legal não for sócio;

DECLARO que o Estabelecimento não atuará mais nas atividades que necessitem de Responsabilidade 
Técnica Farmacêutica - Conforme Art. 50 da Resolução Nº 638/2017/CFF; 

Estou ciente que, caso mantenha Diretor ou Assistentes Técnicos vinculados ao Estabelecimento, 
deverei providenciar junto aos farmacêuticos a documentação de Baixa de Responsabilidade Técnica 
para que o processo seja finalizado. O prazo é de 10 (dez) dias. Caso contrário, o processo será arquivado 
e a empresa continuará ativa, gerando Anuidade. 

DECLARO que tenho conhecimento de que a omissão de qualquer informação ou declaração falsa no 
presente documento sujeitar-se-á à ação criminal pelo cometimento do crime de “falsidade ideológica” prevista 
no Art. 299 do Código Penal Brasileiro. 

Local: __________________________, data _______/_______/__________. 

_____________________________________________ 
Proprietário/Representante Legal 

(Assinatura igual ao RG/CNH/Cédula Profissional)

CRF/RO¹ Nº: localizado no canto superior esquerdo da Certidão de Regularidade Técnica. 
OBS: Não poderá haver rasuras neste documento. A assinatura será reconhecida pelo atendente do CRF-RO confrontando com aquela constante no 
documento de identidade (RG/CNH). Caso a documentação seja encaminhada pelos correios ou por e-mail, deverá ser anexada cópia do documento 
de identidade do Proprietário/Representante Legal. Como terceira alternativa, as firmas poderão ser reconhecidas em cartório. 

Última atualização 09.01.2024
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