SERVIGO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DO PARA - CRF PA

AV. ALMIRANTE BARROSO 788 — MARCO | CEP: 66090-000 BELEM — PARA

TELEFONE: (91) 3249-3005 | (91) 3239-9500 | crfpa@crfpa.org.br

Atencao: Todos os campos devem ser preenchidos (letra de forma ou legivel)
e nao serao aceitos formularios fora do padrao, desconfigurados, com rasuras, digitados e completados a caneta

REQUERIMENTO DE PESSOA JURIDICA

Iimo. Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado do Para, pelo presente, venho requerer o que abaixo discrimino (Lei 3.820/60).

D Inscricdo Pessoa Juridica D Reativacao de Inscricdo I:l Contrato de trabalho

I:I Renovacdo com alteracdes de dados cadastrais I:I Renovacao sem altera¢oes de dados cadastrais

Dados do Estabelecimento:

Razao Social: N°CRF:

Nome Fantasia:
CNPJ: Capital Social:
Endereco: N°

Complemento:
CEP: Bairro: Cidade: Estado:
E-mail: Cel: () Tel: ()

Dados do Representante Legal:

Nome:
CPF: RG: Org&o Expedidor:
Endereco: N°

Complemento:
CEP: Bairro: Cidade: Estado:

Responsavel Técnico (Titular):
Nome: N° CRF:

Horario de Funcionamento estabelecido: ira funcionar aos feriados ( ) sim ( ) ndo

Dias Horario de Horario de
Intervalo
semanais abertura fechamento

Segunda

Terga
Quarta

Quinta

Sexta

Sabado

Domingo

Cujo proprietario/representante legal, abaixo assinado, DECLARA ter conhecimento de que a omissdo de qualquer informacgéo ou declaragéo
falsa no presente documento sujeitar-se-a a agdo criminal pelo cometimento do crime de “falsidade ideoldgica” previsto no Art. 299 do Cédigo
Penal Brasileiro.

Documentos Conferidos
, de de
Assinatura do(a) Representante legal Assinatura do(a) funcionario(a) CRF
Carimbo do CNPJ da Empresa
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