SERVIGO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DO PARA
TELEFONE: (91) 3239-9501
E-MAIL: crfpa@crfpa.org.br

REQUERIMENTO DE COPIA DE PROCESSO ADMINISTRATIVO FISCAL

Ao(A) Sr(a) Coordenador do Setor de Fiscalizagdo do Conselho Regional de Farmacia do Estado do Para.

Venho, por meio do presente requerimento, solicitar a Vossa Senhoria a copia integral dos autos do
Processo Administrativo Fiscal (PAF) referido abaixo:

RAZAO SOCIAL: \ \

CNPJ:‘ ‘ N°CRF:‘ ‘
N° PROCESSO ADMINISTRATIVO FISCAL: \ ‘
N° AUTO DE INFRAGAO: \ DATA AUTO DE INFRAGAO: \ \

NOME RESPONS./REPRES. LEGAL REQUERENTE: ‘ ‘

TELEFONE RESPONS./REPRES. REQUERENTE: ‘ ‘

OBS1: TODOS os campos sdo de preenchimento OBRIGATORIO, sob pena de indeferimento do pedido.

OBS2: Uma vez deferido o protocolo, a copia em PDF sera anexada ao protocolo digital, podendo ser visualizada e baixada por meio do acesso restrito da
firma no CRF-EM-CASA.

OBS3: Entende-se como “Responsavel/Representante Legal Requerente” aquele nomeado como tal em Contrato ou Estatuto Social da empresa, em
procuragao ou em outro documento equivalente. Os documentos precisam ser assinados por esta pessoa, mas, no caso de atendimento presencial, podem
ser protocolados por terceiro.

OBS4: No caso de documentacgao protocolada presencialmente por terceiro, este deve apresentar documento de identificagdo original com foto.

Na qualidade de Responsavel/Representante Legal Requerente, declaro que estou ciente da necessidade
do preenchimento CORRETO e de maneira LEGIVEL de TODOS os campos acima, bem como da
obrigatoriedade de anexar a copia dos seguintes documentos ao Protocolo, sob pena de indeferimento do
pedido:

ITEM DOCUMENTO
Requerimento de Cépia de Processo Administrativo Fiscal corretamente PREENCHIDO e ASSINADO pelo
1 Responsavel/Representante Legal Requerente (disponivel no site do CRF-PA, na guia “SERVICOS > PESSOA
JURIDICA” — https://crfpara.org.br/pessoa-juridica).
2 Copia do Contrato ou Estatuto Social, Procuragdo ou outro documento equivalente que comprove a
Responsabilidade/Representagdo Legal do Requerente.
3 Cépia do documento de identificagéo oficial com foto do Responsavel/Representante Legal Requerente.

OBS5: Os trés documentos listados acima sdao OBRIGATORIOS, DEVENDO aqueles descritos no item 1) e no item 2) possuirem a MESMA assinatura.
OBS6: Os pedidos limitam-se a copia de 01(UM) Processo Administrativo Fiscal POR PROTOCOLO.

B

(LOCAL) (DATA)

Assinatura do Responsavel/Representante Legal Requerente

Sede: Av. Almirante Barroso, 788 « Marco « CEP 66090-000 * Belém/PA.
Seccional Oeste: Av. Mendonca Furtado, 658, sala 101 « Prainha « CEP 68005-100 » Santarém/PA
Seccional Sudeste: Folha 28, Quadra 46, Lote 09 ¢ Edificio Integrare « Nova Maraba « CEP 68506-460 « Maraba/PA
Seccional Sul: Rua lldonete Guimaraes, 33, Quadra 68, Lote 19 « Jardim Umuarama * CEP 68552-185 « Redengéo/PA
Seccional Nordeste: Av. Bardo do Rio Branco, 1275, sala 102 « Ed. Diamond Center * Saudade | «+ CEP 68743-645 « Castanhal/PA
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