
SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL
CONSELHO  REGIONAL  DE  FARMÁCIA  DO  ESTADO  DO  PARÁ

TELEFONE: (91) 3239-9501  /  E-MAIL: crfpa@crfpa.org.br

RECURSO AO CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA

Ao(À) Ilmo. Presidente do Conselho Federal de Farmácia.

Venho, por meio deste requerimento, interpor RECURSO contra a multa fiscal homologada pelo Plenário do 
CRF-PA referente ao Auto de Infração e ao seu respectivo Processo Administrativo Fiscal descritos abaixo:

1. DADOS ESTABELECIMENTO AUTUADO

RAZÃO SOCIAL: Nº INSCRIÇÃO CRF-PA:

NOME FANTASIA: CNPJ:

ENDEREÇO: MUNICÍPIO:

2.IDENTIFICAÇÃO DO PROCESSO ADMINISTRATIVO FISCAL (PAF)

Nº PROCESSO ADMINISTRATIVO FISCAL (MESMO Nº DA NOTIFICAÇÃO DE MULTA): 

Nº AUTO DE INFRAÇÃO: DATA DO AUTO DE INFRAÇÃO:

3.RECURSO (TRANSCREVA OS ARGUMENTOS DE SEU RECURSO NO CAMPO ABAIXO)

______________________________, _____/_____/______
(CIDADE)                              (DATA)        . 

  

Sede: Av. Almirante  Barroso, 788 • Marco • CEP 66090-000 • Belém/PA.
Seccional Oeste: Av. Mendonça Furtado, 658, sala 101 • Prainha • CEP 68005-100 • Santarém/PA

Seccional Sudeste: Folha 28, Quadra 46, Lote 09 • Edifício Integrare • Nova Marabá • CEP 68506-460 • Marabá/PA
Seccional Sul: Rua Ildonete Guimarães, 33, Quadra 68, Lote 19 • Jardim Umuarama • CEP 68552-185 • Redenção/PA

Seccional Nordeste: Av. Barão do Rio Branco, 1275, sala 102 • Ed. Diamond Center • Saudade I • CEP 68743-645 • Castanhal/PA

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL/REPRES. LEGAL
 (COMO ESTÁ NO DOCUMENTO COMPROBATÓRIO ANEXADO)

 __________________________________________________

 NOME RESPONSÁVEL/REPRESENTANTE LEGAL
 (NOME COMPLETO E LETRA LEGÍVEL)

 __________________________________________________
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