CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA

CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DA PARAIBA
SEDE: Rua Borja Peregrino, 318, Centro, Jodo Pessoa, CEP: 58013-342
Fone: (83) 3015-3555 — Site: www.crfpb.org.br
SECCIONAL CAMPINA GRANDE: Rua Vice-Prefeito Antonio de Carvalho Souza, 450, Sala 410
Estacéo Velha, CEP 58410-050, Campina Grande, Fone: (83) 3322-4424
SECCIONAL SOUSA: Rua Manoel Gadelha Filho, N° 18 Cotton Shopping, Sala 06, Fone: (83) 3521-2216

REQUERIMENTO DE TRANSFERENCIA DE RESPONSABILIDADE TECNICA

llImo.(a) Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado da Paraiba - CRF- PB

O(a) Profissional Farmacéutico(a):

NOME: N2 CRF-PB:
Responsavel Técnico na qualidade de:
[ ] FARMACEUTICO DIRETOR TECNICO [ ] FARMACEUTICO ASSISTENTE TECNICO
[ ] FARMACEUTICO SUBSTITUTO: [ ] FARMACEUTICO PLANTONISTA
[ ] FARMACEUTICO SUBSTITUTO TEMPORARIO NO PERIODO DE: | | A | |

Junto a Empresa/Estabelecimento:

RAZAO SOCIAL: NO© CRF-PB/PJ:

NOME DE FANTASIA:

RAMO DE ATIVIDADE: CNPJ:

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: UF:

CEP: FONE: E-MAIL:

Venho requerer, com a anuéncia do proprietario/representante legal, para fins de atualizacio de
dados cadastrais, a transferéncia de minha responsabilidade acima informada, para outra unidade da
mesma empresa abaixo descrita:

RAZAO SOCIAL: NO CRF-PB/PJ:

NOME DE FANTASIA:

RAMO DE ATIVIDADE: CNPJ:

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: UF:

CEP: FONE: E-MAIL:

Na qual exercerei minha funcdo técnica na qualidade de:

[ ] FARMACEUTICO DIRETOR TECNICO [ ] FARMACEUTICO ASSISTENTE TECNICO
[ ] FARMACEUTICO SUBSTITUTO: [ ] FARMACEUTICO PLANTONISTA
[ ] FARMACEUTICO SUBSTITUTO TEMPORARIO NO PERIODO DE: | | A | |

Com o Seguinte Horario de Assisténcia Técnica Farmacéutica:

Domingo Segunda Terga Quarta Quinta Sexta Sabado
as as as as as as as
as as as as as as as
, de de 20
Local e Data:

Assinatura do(a) Farmacéutico(a) Assinatura do Proprietario/Representante Legal da Firma



