SERVICO PUBLICO FEDERAL

% ICRFILO Conselho Regional de Farmacia
i do Estado de Rondénia - CRF/RO

SOLICITACAO DIRECAO/ASSISTENCIA TECNICA

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

Eu, N2 CRF-RO
Endereco ne Compl.
Bairro Cidade UF CEP
Tel. Contato* E-mail*:

ATENCAO: O profissional Farmacéutico DEVE manter seu enderego atualizado junto ao CRF-RO, conforme preconiza o Cédigo de
Etica da Profissdo. Sendo assim, atualize-o acessando o CRFWEB no site do CRF/RO fazendo o Acesso por Senha, utilizando para o
LOGIN o seu n2 do CRF-RO e para a SENHA o seu CPF.

Venho por meio deste, requerer a RESPONSABILIDADE TECNICA junto ao CRF-RO na condicdo de:

[ |DIRETOR (A) TECNICO (A)

|:| ASSISTENTE TECNICO (A)

|:| PLANTONISTA/SUBSTITUTO (A)

RESPONSAVEL TECNICO PELA ELABORACAO DO PGRSS - Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Sadde

[ ]sim ou [ __|NAO

Pelo estabelecimento abaixo cadastrado no CRF-RO'sob o N2*: (*CRF do Estabelecimento se tiver inscrigio)
Razdo Social CNPJ:

Nome Fantasia Tel. Empresa*

E-mail da empresa:* *preenchimento Obrigatério.

ONDE DECLARAM OS HORARIOS DE FUNCIONAMENTO DO ESTABELECIMENTO
E O DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Dia da HORARIO DE FUNCIONAMENTO DO p o o
Semana ESTABELECIMENTO HORARIO DE ASSISTENCIA DO FARMACEUTICO
Segunda | gas . as . edas : as : das : as_ e das : as

Terca das____: as___:  edas : as : das : as_ e das : as
Quarta das___: as___:  edas : as : das : as edas : as
Quinta das : as : edas : as : das : as edas : as
Sexta das : as : e das : as : das : as_ e das : as

Sabado das___: as____:  edas : as : das : as_ e das : as
Domingo | gas : as : e das ©as das : as edas : as
Observacdes
ou Escalas

* Nos casos de jornadas de trabalho em escala, deve ser apresentada devidamente assinada pelo Representante legal e Farmacéutico.
|
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% ICRFILO Conselho Regional de Farmacia
' i do Estado de Rondénia - CRF/RO

O farmacéutico requerente DECLARA que:

1. Tem conhecimento de que a omissdo de qualquer informagdo ou declaragao falsa no presente documento sujeitar-
se-3 a agao criminal pelo cometimento do crime de “falsidade ideoldgica” prevista no Art. 299 do Cddigo Penal
Brasileiro;

2. Que prestara efetiva assisténcia técnica ao estabelecimento do qual possui a diregdo técnica e demais compromissos
para com o CRF/RO de acordo com o que disp&e a legislagdo profissional em vigor e fica ciente de que incorrera em
infracdo aos dispositivos legais e regulamentares se ndo prestar assisténcia ao estabelecimento no horario descrito
nesta solicitagao;

3. Esta ciente de que o cumprimento da assisténcia farmacéutica nos horarios declarados é condi¢ao de regularidade
aos dispositivos legais e regulamentares da Profissao;

4. Comunicara ao CRF/RO, por escrito, quaisquer afastamentos temporarios com antecedéncia minima de 12 horas;

5. Esta ciente de que, em havendo o seu afastamento definitivo da empresa (seja por transferéncia ou por demissdo),
devera proceder a baixa de Responsabilidade Técnica, que sé serd concretizada apds protocolar no CRF/RO os
seguintes documentos: Certidao de Regularidade Técnica, com o verso preenchido e assinado, ou comprovante de
rescisdo contratual. Na impossibilidade desses, declaragdo de préprio punho do profissional comunicando a baixa e os
motivos da auséncia da certiddo ou da rescisdo, sob pena de responsabilizagdo ético-profissional;

6. Ndo recebera saldrio inferior ao estabelecido em Convengdes Coletivas, pelos seus servigos técnicos, sob pena de
incorrer em infragdo ética. (Resolugdo CFF 648).

Estdo cientes de que a fung¢do de Farmacéutico e a Direcdo/Assisténcia Técnica sdo indelegaveis e caracterizam-se, além
da aplicagdo de conhecimentos técnicos, completa autonomia técnico-cientifica, conduta elevada que se enquadre
dentro dos padrdes éticos que norteiam a profissao, e atendimento como parte diretamente responsavel perante as
autoridades sanitarias e profissionais.

DECLARARAMOS ter conhecimento de que a omissao de qualquer informagao ou declaragao falsa no presente
documento sujeitar-me-a a a¢do criminal pelo cometimento do crime de "falsidade ideolégica” previsto no Art.
299 do Cddigo Penal Brasileiro e Falta Etica prevista no Art. 23 do Cédigo de Etica da Profissdo Farmacéutica,
Res. CFF n°® 724/2022, bem como comprometemo-nos a comunicar ao CRF/RO sobre as eventuais alteracdes
gue ocorrerem a qualquer tempo nas informagdes prestadas, sob pena de incorrer nas mesmas penalidades.

Local: , data / /
Assinatura Proprietario/Representante Legal Assinatura do (a) farmacéutico (a)
(Assinatura igual ao RG/CNH/Cédula Profissional) (Assinatura igual ao RG/CNH/Cédula Profissional)

Nome Completo Proprietario/Representante Legal

CPF do Proprietario/Representante Legal

CRF/RO' sob o Ne: localizado no canto superior esquerdo da Certiddo de Regularidade Técnica.

OBS: Ndo podera haver rasuras neste documento. As assinaturas serdo reconhecidas pelo atendente do CRF-RO confrontando com aquelas
constantes nos documentos de identidade (RG/CNH/Cédula Profissional). Caso a documentacdo seja encaminhada pelos correios ou pelo e-mail,
devera ser anexada copia do documento de identidade do Proprietdrio/Representante Legal e do Farmacéutico. Como terceira alternativa, as firmas
poderdo ser reconhecidas em cartdrio.
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