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CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DA PARAIBA RE-PB

CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA t
CR

CANCELAMENTO DE REGISTRO DE FIRMA

DOCUMENTAGCAO NECESSARIA

Requerimento de Pessoa Juridica

Original, fornecido pelo CRF-PB sem emendas ou rasuras, todos os campos preenchidos e
devidamente assinados.

Distrato

01 via original ou 01 cépia autenticada - devidamente REGISTRADA NA JUCEP (Junta Comercial);

Taxas Cancelamento de Registro da Firma

Obs.: Ligar para o CRF-PB sobre valores.

ATENCAO: Os documentos a serem apresentados, quando nao redigidos no idioma oficial do pais
deverdo estar acompanhados de coOpia autenticada com traducéo juramentada.



REQUERIMENTO DE PESSOA JURIDICA

lImo.(a) Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado da Paraiba — CRF/PB.
Pelo presente venho requerer o que abaixo discrimino nos termos da Lei n° 3.820/60 e Lei n° 6.839/80:
[ ] REGISTRO DE FIRMA

[ ] CANCELAMENTO DE REGISTRO | | REATIVAGAO DE REGISTRO

ALTERAGAO DE DADOS CADASTRAIS:

ENDEREGO: [ | CAPITAL SOCIAL: [ | MUDANGA DE HORARIO DE FUNCIONAMENTO: | ]

socio (s): ||

|:| OUTROS: (Especificar):

Dados do EMPRESA/ESTABELECIMENTO:

RAZAO SOCIAL: N°® CRF-PB/PJ:

NOME DE FANTASIA:

CNPJ: INSC. ESTADUAL: CAPITAL SOCIAL:

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: UF:

CEP: FONE: E-MAIL:

Dados do PROPRIETARIO/SOCIO/REPRESENTANTE LEGAL:

NOME:

CPF: RG/ORGAO EXP.: ESTADO CIVIL:

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: UF:

CEP: FONE: E-MAIL:

RAMO DE ATIVIDADE:

FARMACIA SEM MANIPULACAO OU DROGARIA
FARMACIA COM MANIPULACAO = ALOPATICA
FARMACIA COM MANIPULACAO = HOMEOPATICA
FARMACIAS HOSPITALARES E SIMILARES
DISTRIBUIDORA/IMPORTADORA (DE MEDIC. INS. DROGAS)
OUTROS (especificar):

OUTRAS DISTRIBUIDORAS E IMPORTADORAS
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
OUTROS LABORATORIOS

INDUSTRIA FARMACEUTICA

OUTRAS INDUSTRIAS (COSM. ALL. SAN.)

EMPRESA/ESTABELECIMENTO DE PROPRIEDADE:
|:| Farmacéutico |:| N3do Farmacéutico

E que, o referido Estabelecimento funciona no seguinte horario:

HORARIO DE FUNCINOAMENTO
Domingo Segunda Terga Quarta Quinta Sexta Sabado
as as as as as as as
as as as as as as as

Declaro ainda ter conhecimento de que:

A expedigdo da CERTIFIDAO DE REGULARIDADE sera condicionada a aprovagdo pelo CRF-PB, da responsabilidade técnica
requerida pelo(s) farmacéutico(s);

A baixa da responsabilidade técnica do(s) farmacéutico(s) implicara na obrigatoriedade do requerente de no prazo de
30 (trinta) dias, contados da baixa, apresentar outro(s) farmacéutico(s) e requerer anotacdo no seu cadastro junto ao
CRF-PB; e que o ndo atendimento neste prazo significara irregularidade passivel de aplicacdo de penalidades de acordo
com a Legislagdo Vigente.

Nestes termos, peco deferimento.

Local e Data:

Assinatura do PROPRIETARIO/SOCIO/REPRESENTANTE LEGAL

ATENGAO:

* Para qualquer Alteragdo Contratual, a cdpia devera ser anexada a este formulario;

** Todos os campos devem ser preenchidos em letra de forma ou legivel, datilografado ou digitalizado e sem rasuras (apresentar sempre via original);




