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Instrugoes para preenchimento do formulario e outros documentos (PDF
preenchivel) para registro ou alteragao e/ou inclusao do quadro de profissionais
responsaveis técnicos ou alteracao de horario de funcionamento, assisténcia ou

modalidade de tipo de responsabilidade técnica — FARMACIA MANIPULAGAO

Necessario:
1. Aplicativo leitor do arquivo PDF (ex.: Acrobat read e outros);
2. Opcéo caps lock ativado (CAIXA ALTA — LETRAS MAIUSCULAS) para preenchimento.

Modo de preenchimento dos requerimentos e outros documentos do CRF-PR:
1. Como iniciar o preenchimento do formulario em PDF preenchivel:
1.1. Utilize o mouse para selecionar o primeiro campo a ser preenchido.
1.2 Para pular para préximo campo:
1.2.1. Pode utilizar o mouse ou tab.
1.3. Para iniciar o preenchimento do formulario aberto no Adolbe Acrobat Reader
1.3.1. Para iniciar utilize o mouse clicando dentro do quadrado que fica em frente a
palavra razao social
1.3.1.1. Para desmarcar € somente utilizar o mouse para desmarcar a escolha.

2. Como deve ser preenchido cada campo veja instrugdes abaixo:
Download - Formulario de Requerimento IRT Empresa Farméacia com Manipulagdo -CLIQUE AQUI

REQUERIMENTO, TERMO E QUADRO DE HORARIO PARA O ESTABELECIMENTO
FARMACIA COM MANIPULAGAO ALOPATICA, HOMEOPATICA E/OU VETERINARIA
Formuléario em PDF deve ser preenchidos digitados

ILMO PRESIDENTE,
Como representante legal da empresa com:

ETAPA 01 : DADOS DA EMPRESA REQUERENTE DO SERVICO

Preencher abaixo com os dados da empresa

Raz&o Social: ‘
Fantasia: CNPJ: |
Bairo: | CEP: |
Cidade: ‘ ‘ E-mail:

Fone Fixo: (| ) | Celular: () |

ETAPA 02: NATUREZA DE ATIVIDADE — FARMACIA COM MANIPULAGCAO

Obs.: Definigdo sobre a conceito dos estabelecimentos abaixo — CLIQUE AQUI

Escolher UMA (01) opcado quanto a natureza da atividade da farmacia que manipula
medicamento: Alopatica ou veterinarios ou homeopatico ou alopatica e homeopatico
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Venho com acatamento, em cumprimento ao que determina a Lei 6.839/80, combinada com o artigo 24 da Lei 3.820/60; Lei 5.991/73; art. 27
do Decreto 74.170/74 e Lei 13.021/14, para a Natureza de Atividade - FARMACIA COM MANIPULACAO, [] ALOPATICA, [] VETERINARIA,

] HOMEOPATICA ou[] ALOPATICA E HOMEOPATICA.

ETAPA 03 - TIPO DE SERVICO REQUERIDO

Explicagcédo sobre os tipos de servigos - CLIQUE AQUI

Escolher UMA (01) opcao abaixo conforme o servigco reayerido: REGISTRO DO ESTABELECIMENTO ou e/ou
INCLUSAO DO QUADRO DE PROFISSIONAIS RESPONSAVEIS TECNICOS ou ALTERAQ[\O DE HORARIO DE
FUNCIONAMENTO, ASSISTENCIA OU MODALIDADE DE TIPO DE RESPONSABILIDADE TECNICA,

Requerer [] o REGISTRO DO ESTABELECIMENTO;

Requerer [] a ALTERAGAO elou INCLUSAO DO QUADRO DE PROFISSIONAIS RESPONSAVEIS TECNICOS do
estabelecimento, ja registrado;
Requerer [] a ALTERAGAO DE HORARIO DE FUNCIONAMENTO, ASSISTENCIA OU MODALIDADE DE TIPO DE

RESPONSABILIDADE TECNICA, do estabelecimento ja registrado, e,
Declaro que o estabelecimento tera horario de funcionamento diario:

ETAPA 04: HORARIO DE FUNCIONAMENTO DA EMPRESA

Obs.: Esclarecimento sobre a carga hordria de assisténcia— CLIQUE AQUI

Preencher abaixo, com horario de FUNCIONAMENTO DA EMPRESA. Horario de inicio de atividade e fim
atividade em cada dia da semana. Utilizar o sequinte formato de preenchimento — hh:mm -padréo sistema de
horario 24 horas ex: 08:00 ou 20:00. Obs.: caso feche para almoco declare o inicio do expediente pela
manha e o fim de expediente pela manhé e inicio do expediente da tarde e o fim do expediente do dia.

Declaro que o estabelecimento tera horario de funcionamento diario:

Domingo Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado

Inicio: Inicio: Inicio: | pg-00 Inicio: pg-00 Inicio: Inicio: gg.00 Inicio: og.00
Fim :/48.00  Fim 4800  FiMm :4g00  Fim :4g00 | FiMm :l4g00 | FiMm :l4g.00 | FiMm 4800
Inicio: ’—‘ Inicio: —‘ Inicio: ’—‘ Inicio: ’7 Inicio: ’—‘ Inicio: ’—‘ Inicio:
Fm [ Fm Fmo Fm j Fm o Fm [ | Fm E

ETAPA 05: HORARIO DE PLANTAO DA EMPRESA

Caso o municipio tenha PLANTAO REGULAMENTADO, deve-se informar o horério de funcionamento nos
dias de plantao. Utilizar o sequinte formato de preenchimento — hh:mm -padrao sistema de horario 24 horas
ex: 08:00 ou 20:00.

Plantdo (quando houver):
Domingo Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado

Inicio: 08:00 Inicio: 08:00 Inicio: 08:00 Inicio: 08:00 Inicio: 08:00 Inicio: 08:00
Fim Fim :118:00 Fim :18:00 Fim :/18:00 Fim : 18:00 Fim :18:00 Fim :118:00
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Inicio:\— |nicio:4 Inicio:\—‘ |nicio:4 Inicio:\:‘ Inicio: Inicio:\—‘
Fim —‘ Fim :’—‘ Fim :’—‘ Fim ’7 Fim | Fim :/—‘ Fim :’—‘

ETAPA 06: INFORMAR O NUMERO DE PROFISSIONAIS REQUERENTES AOS
SERVICOS INCLUSAO DO QUADRO DE PROFISSIONAIS RESPONSAVEIS

TECNICOS OU ALTERAGAO DE HORARIO DE FUNCIONAMENTO, ASSISTENCIA OU
MODALIDADE DE TIPO DE RESPONSABILIDADE TECNICA

Preencher _abaixo a QUANTIDADE DE PROFISSIONAIS RESPONSAVEIS TECNICOS que estdo ingressando ou
alterando horario e que devera(do) apresentar o outro formulario (Termo(s) de Compromisso, Residencial e Declaracao
de Outras Atividades do(s) Farmacéutico(s) conjuntamente.

Para cumprir a assisténcia técnica exigida em lei, declaro ciéncia dos horarios de assisténcia técnica de cada farmacéutico, conforme os
formulario(s) anexo(s) a este requerimento contendo o(s) Termo(s) de Compromisso, Residencial e Declaragao de Outras Atividades do(s)
Farmacéutico(s) requerente(s) e Ficha de Avaliacdo para Farmacias de Manipulagado, e se com manipulagdo mista (Alopatia e Homeopatia),
também o Termo e Declaragdo de Farmacia de Manipulagcdo Alopatica e Homeopatica, ficando ciente ainda que, em caso de omissdo ou
declaragao falsa do horario de funcionamento ou assisténcia dos farmacéuticos, estarei sujeito as sangdes legais cabiveis.

Declaro ainda, estar ciente que ocorrendo a Baixa de Responsabilidade Técnica do Diretor Técnico (DT), implicara, como
consequéncia a baixa das Responsabilidades Técnicas de assistentes e substitutos anotados nos prazos previstos para regularizagao
(30 dias), com inicio na rescisdo de contrato ou afastamento das atividades do DT. Desta forma, se faz necessario promover a
regularizagdo com novo Diretor Técnico no prazo concedido por lei, sob pena de aplicagdo das penalidades prevista no artigo 24,
paragrafo Unico da Lei 3.820/60, em qualquer horario de funcionamento, assim como, ser necessario efetuar novamente o Ingresso de
Responsabilidade de todos os farmacéuticos ocasionalmente baixados.

Da mesma forma, declaro ter ciéncia que a Baixa da Responsabilidade Técnica de Farmacéutico Substituto que exerca o
mesmo horario de assisténcia de outro(s) profissional(is), nas folgas ou descanso semanal remunerado dos efetivos, ou ainda a
farmacéutico afastado, caracterizara falta de assisténcia, implicando a obrigacdo de requerer a anotagdo de Responsabilidade
Técnica de novo farmacéutico substituto, sob pena de autuagédo na forma do artigo acima indicado, na hipétese da constatagcéo de
falta de assisténcia no momento da inspegao.

Cidade: Data Més Ano:
‘ deD de‘ de

Assinado Eletronicamente por CPF e Senha Pessoal (QUEM FEZ O ACESSO NA FERRAMENTA CRF-PR EM CASA como
representante legal )

Assinado Eletronicamente por CPF e Senha Pessoal Representante Legal

* IMPORTANTE: Enviar junto com outros documentos, formuldrio e declaragcao para requerer o tipo de
servico requerido neste formuldrio na ferramenta CRF-PR em Casa.

PREENCHIMEIyTO REQUERIMENTO, TERMO DE COMPROMISSO, RESIDENCIAL
E DECLARACAO DE OUTRAS ATIVIDADES DE CADA RT
Download - Formulario Termo de Compromisso Profissional — Farmacia Manipulagao — CLIQUE AQUI

Cada profissional que esta ingressando ou alterando horario ou modalidade devera
apresentar o seu TERMO DE COMPROMISSO.

REQUERIMENTO, TERMO DE COMPROMISSO, RESIDENCIAL E DECLARA(.}I\O DE OUTRAS ATIVIDADES:
DIRETOR TECNICO — ASSISTENTE TECNICO - SUBSTITUTO — FARMACIA COM MANIPULAGAO
Formulario PDF deve ser preenchido digitado e Campos * preenchimento obrigatério
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ILMO SR. PRESIDENTE

ETAPA 07: Preencher abaixo com os dados do profissional requerente da
responsabilidade técnica

Nome* : *CRF-PR n°:

E-mail* : Celular*: pDD

ETAPA 08: Selecionar abaixo qual modalidade da responsabilidade técnica (diregao,
assisténcia ou substituicao) para o farmacéutico que esta envolvido no servigo requerido.
Obs.: Diivida sobre modalidade de responsabilidade — CLIQUE AQUI

Farmacéutico, venho respeitosamente por esse, requerer a Responsabilidade Técnica na condigao de:

[] Diretor Técnico, [ | Assistente Técnico, [ | Substituto ou [ ] Declaragcdo de Atividade Profissional (DAP) Eventual, pelo
estabelecimento abaixo, pelo qual firmo o presente termo de compromisso perante o Conselho Regional de Farmacia do Estado do
Parana — CRF — PR, e no cumprimento do dever profissional,

ETAPA 09: Selecionar abaixo qual natureza da farmacia com manipulagao

DECLARO sob pena das sangdes pertinentes que prestarei efetiva assisténcia técnica a FARMACIA COM MANIPULAGCAO: O
ALOPATICA, [ ] VETERINARIA, [] HOMEOPATICA OU [ ] ALOPATICA E HOMEOPATICA nos dias e horarios:

ETAPA 10: HORARIO DE TRABALHO DO RESPONSAVEL TECNICO

Obs.: Esclarecimento sobre a carga hordria de assisténcia— CLIQUE AQUI

Preencher abaixo o horario de trabalho do profissional responsavel técnico no quadro abaixo. Horario de
inicio de atividade e fim atividade de cada periodo e dia da semana. Exemplo segunda periodo da manh3 -
inicio (08:00) e fim (12:00) e periodo da tarde — inicio (14:00) e fim (18:00) Utilizar o seguinte formato de
preenchimento — hh:mm -padrdo sistema de horario 24 horas ex: 08:00 ou 20:00. No caso da

responsabilidade SUBSTITUICAO, este quadro deve ficar em branco.

Domingo Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado
Inicio: Inicio: 08:00 Inicio: 08:00 Inicio: 08:00 Inicio: 08:00 Inicio: 08:00 Inicio:
Fim :E Fim :[12:00 Fim : Fim : Fim : 412:00 Fim : Fim :
Inicio: Inicio: 14-00 Inicio: | 14:00 Inicio: 14:00 Inicio: | 14:00 Inicio: | 14:00 Inicio:
Fim :|:| Fim : 18:00 Fim : 18:00 Fim : 18:00 Fim : 18:00 Fim : 18:00 Fim :

Esclarecimento sobre tipo de horarios: CLIQUE AQUI

ETAPA 11: PLANTAO OU HORARIO ALTERNATIVO DO RESPONSAVEL TECNICO

Caso trabalhe nos dias de plantdo (para casos de plantées requlamentado pelo municipio) ou tenha horario
alternativo assinale a opcdo e depois preencher os horarios abaixo conforme instrucées acima.

Obs.: No caso dos profissionais realizarem horario alternativo, o estabelecimento precisa garantir a
assisténcia farmacéutica necessaria para o tipo de estabelecimento, tanto nos horarios de assisténcia

“normais” quanto nos horarios alternativos.
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Dias e Horario: Plantdo (se aplicavel) ou Horario Alternativo (se desejavel), sendo este valido apenas quando o horario de
assisténcia técnica for completa e integralmente regular:

Domingo Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado

Inicio: Inicio:

Inicio:z Inicio::’ Inicio:z C’ In|C|oC| In|C|o|:
Inicio:|:| Inicio::| Inicio:|:| Inicio: Inicio:|:| In|C|o|:| In|C|o|:

ETAPA 12: DADOS DA EMPRESA REQUERENTE DO SERVICO
Preencher, abaixo, com a razdo social e 0s dados solicitado da empresa que ira assumir a responsabilidade
técnica

Ao estabelecimento de Razdo Social:

CNPJ:

no Municipio de

de acordo com o que dispde as Leis Federais n° 3.820/60 e 6.839/80, Decreto Federal 85.878/81 e o Cddigo de Etica da Profissdo
Farmacéutica, ficando ciente que, incorrerei nas sangdes disciplinares se ndo prestar assisténcia no estabelecimento no horario
declarado neste termo.

ETAPA 13: REMUNERAGAO DO RESPONSAVEL TECNICO

Digite abaixo a remuneracao do profissional

Declaro que pelos meus servigos técnicos profissionais ndo receberei remuneragéo abaixo do estabelecido pelo piso salarial oriundo
de acordo, convengao coletiva ou dissidio da categoria, sendo a importancia mensal de R$ ou,

ou _se o profissional for sécio da empresa conforme contrato social, o percentual de cotas do

profissional
sou socio com % das cotas.

ETAPA 14: OUTRAS ATIVIDADES
Abaixo devera ser selecionada a situacdo atual do profissional, ou seja, se o profissional possui ou nao
alguma outra atividade, a fim de comprovar a disponibilidade de horario para exercer a responsabilidade

técnica no horario que esta sendo requerido.

No caso de exercer alguma outra responsabilidade técnica ja registrada perante o CRF-PR NAQO é necessério
apresentar documentacdo complementar.

Declaro ainda, para os devidos fins que:
[ 1 Nao exerco outras atividades profissionais (quaisquer, inclusive aulas), ou outra diversa;
[ Exerco atualmente as seguintes atividades nos locais e horarios abaixo:

Caso o profissional exerca alguma outra atividade que NAO se trate de responsabilidade técnica, como aulas,
por exemplo, devera preencher quadro abaixo e apresentar documento comprobatorio, emitido pela referida

instituicdo ou empresa, contendo os dias e horarios:
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E, que tenho conhecimento de que a omissdo de qualquer informacéo ou a declaragao falsa no presente documento, podera
me sujeitar a acdo criminal pelo cometimento do crime de “Falsidade Ideoldgica”, previsto no art. 299 do Codigo Penal Brasileiro.

Declaro estar ciente de que, no caso de rescisdo do contrato de trabalho, de acordo com o Cédigo de Etica, Resolugao
596/2014 do CFF, devo comunicar ao CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DO PARANA o encerramento do vinculo
em até 5 (cinco) dias, sob pena de descumprimento do art. 12 inciso XlII do anexo |, sendo também de meu conhecimento, que o
procedimento de baixa € uma atribuicdo do profissional e que a responsabilidade técnica se encerrara somente apds o protocolo e
deferimento do requerimento da baixa perante o CRF-PR, e, que deverei apresentar em tempo habil todos os documentos
necessarios ao procedimento.

Cidade: Data Més: Ano:
‘ de‘ ‘ de de

ETAPA 15: ASSINATURAS DOS PROFISSIONAIS
obs.: Procedimento para inserir assinatura digitalizado no documento — CLIQUE AQUI

Assinatura do profissionais abaixo deve a mesma que consta no documento pessoai enviado para requerer o
servigo na ferramenta CRF-PR em Casa.

ASSINATURA DO PROFISSIONAL REQUERENTE ASSINATURA DO DIRETOR TECNICO

e IMPORTANTE: Enviar junto com outros documentos, formulario e declaracao para requerer o tipo de
servigco requerido no formuldrio Requerimento, termo e quadro de hordrio para o estabelecimento
farmdcia com manipulacao alopdtica, homeopadtica e/ou veterindria na ferramenta CRF-PR em Casa.

ETAPA 16: Digitalizagao dos documentos
Nota: Formularios, deverao ser preenchidos digitalmente, e os documentos enviados como
arquivo PDF no tamanho de até 5MB cada.

Digitalizar os documentos necessario, aqueles solicitado no site do CRF-PR no servigo
Ingresso de Responsabilidade Técnica para farmacia com manipulagéo

1 Conforme o vinculo empregaticio com farmacéutico abaixo, de acordo com a contratacao:

1.1 Para Carteira de trabalho e Previdéncia Social (CTPS) as paginas de:
1.1.1 Identificacéo,
1.1.2 Qualificagao civil
1.1.3 Registro do contrato preenchida e assinada pelo contratante;
ou
1.2 Quando Servidor publico:
1.2.1 Portaria ou Decreto de nomeacao publicada em diario oficial;
ou
1.3 Quando Socio proprietario:

1.3.1 Contrato social ou alteragao contratual arquivada na Junta Comercial do
Parana, com a inclusao do profissional na sociedade;

ou
1.4 Quando Prestador de servigos:

1.4.1 Contrato de prestacéo de servigo entre as partes (se o contrato for por tempo
determinado, a responsabilidade técnica ficara vinculada ao prazo do contrato, por
isso, orientamos que seja de pelo menos 3 meses);

ou
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1.5 Quando Voluntario:

1.5.1 Termo de adeséao de voluntariado. Somente para entidades publicas ou
instituicées privadas sem fins lucrativos, conforme Lei 13.297/2016;

2 Certiddo Simplificada emitida pela Junta Comercial do Parana caso nao tenha sido
apresentada nos ultimos dois anos;

3 Contrato Social ou Alteracdes contratuais averbado na junta comercial que nao tenha
apresentado ao CRF-PR.

4 Documentos pessoais recente (Cédula Identidade Farmacéutica ou RG ou CNH) onde
consta a mesma assinatura que foi posta nos requerimentos da empresa e no termo de
compromisso, para anexar ao servico requerido na ferramenta CRF-PR em CASA,;

5 Formulario de Requerimento IRT Empresa - Farmacia Manipulagdo — preenchido;

6 Formulario Termo de Compromisso Profissional — Farmacia Manipulagcdo — preenchidos e
assinados;

7 Ficha de Avaliacdo de Farmacias de Manipulacdo — preenchido e assinado;

8 Termo e Declaracédo de Farmacia de Manipulacdo Alopatica e Homeopatica - caso faca
manipulagdo mista (alopatica e homeopatica) — preenchido e assinados pelo diretores

técnico de cada laboratorio.

Obs.: Caso registro da empresa no CRF-PR devera digitalizar o Cartdo do CNPJ
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ETAPA 17: PREENCHIMENTO DA FICHA DE AVALIACAO PARA FARMACIAS DE
MANIPULACAO

obs.: somente para servico de registro ou alteracao e/ou inclusao do quadro de profissionais
responsaveis técnicos

O farmacéutico devera preencher a ficha abaixo e assinar. E enviar junto com outros documentos, formulario e
declaracao para requerer o tipo de servigo requerido no formulario Requerimento, termo e quadro de horario para o
estabelecimento farmacia com manipulagdo alopatica, homeopatica e/ou veterinaria na ferramenta CRF-PR em Casa.

COMSELHD FEDERAL DE FARMACIA - CFF

COMSELHD EEGIONAL DE FASMADIS D0 E5 TR D40 FAEAH A - D25
FLA PR D EMTE RO0SIGD DTAD, 128 - PO LANGE - CLSITIEA - =FCEPm-Id.| % P
4

Foorm: (41] 3363501
E-mat errigeripr o br Srbe: wrwwort o b CREFPR

rltmmp.muntm PARLAFARMALIAS DE umpu.p.:m Deiibaracin HTIVDE O
Fomuianm POF witn o preenchimeno dos campos ¢

1. Do dia E
Razlio Socal® | =N |
Aaprsoniants Lagal * | ]
2. WAD0E DO FARMACEUTICO:
Homs~ | |
2.1 GRADUACAD:

O FaAmacis [0 FaAwaAcs@eoouiess [ Farmsos mDusTre [ CERERSLISTA
Instisuigho da Ensing: | ]
Chacping dn Fanmeonécmics Homeapahes: [ Kiéa [ Sam - Cargs Hores
2.3 EETAGID MA FARMACIA HOMEDP ATICA:

Fazta Socal Jcrara | ]
Dormtor Tacrice: | | H¥ ne CRF-FR: | |
S —

2.3 EEFECIALIZAGAD:
Instinicka da Ensne | |

Aroa da ooscenincio [ ]

Conchisdo fmizanct___ |00 Mestsds [0  Dosboesds

Instinigho da Ensino | 1

Aroa do conceniragia | |

Concusdofméstanat[__ |00 Mestrado [0 Dosiorade

2.4 EXFERIENCIA FROFISSION AL COM MANIP! B
0 n.lnmu:{ |

[n] Hommpaﬂ: |

1 mumelm

LLMARPULAGAD:

0 somoopdtcos [0 Alopdtcos [ Foowrdpioss [0 Flosis [ Demaioibgoas [ Cosmitioos

D DOl cnobacu lar D Clumsl

2z REVENDA-

O somecpatces O acpatces [ Fistedpicos [0 Fonns O Odosckcoslar 0] Prosuios namis
[ ssrerion smpna [0 Lisha @St [ Acrateapa [0 Lo b

4 ARES PARA AS DIFERENTES ATIviDADES ¢ [ Sim O na&o

DOuais?

l S 5

Aszinatura do Fammacéutico:
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ETAPA 18 - DECLARA C[\O E TERMO DE CIENCIA DE FARMACIA COM MANIPULA C[\O MISTA
(ALOPATICA E HOMEOPATICA)

obs.: somente para servigo de registro ou alteragao e/ou inclusdo do quadro de profissionais
responsaveis técnicos

Somente as farmacia que manipulam medicamento alopatico e homeopatico, onde o representante legal da empresa
devera preencher a declaracéo e termo de ciéncia abaixo, assinar e coletar as assinaturas dos farmacéuticos diretores.
Enviar este documento digitalizado junto com outros documento e formulario para requerer o tipo de servico requerido no
formulario Requerimento, termo e quadro de horario para o estabelecimento farméacia com manipulacdo alopatica,
homeopatica e/ou veterinaria na ferramenta CRF-PR em Casa.

CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA - CFF

CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADD DD PARANA - CRF-PR
RUAPRESDENTE RODRIGD OTANID, 1296 - HUGD LANGE - CURITIEA - PR CEP 20040452

Fane: (41) 3363-0234 <
E-mail - erfpr@crt-prorn be Sl woww. Cri-pr o b CRE-PR

DECLARACAD E TERMO DE CIENCIA DE FARMACIA COM MANIPULACAD MISTA (ALOPATICA E HOMEORATICA)
Formiuléne POF, DERMGATORID o preeschimeio dos campos digi tados

ILMO SR PRESIDENTE,
mome: | |crr| |
Representamie legal, &, o

S e P —

oo estabalecirmeantd, com:
Razbo Sm:,iell IEF\F‘J: |

Declaramos, pard Tns 08 COmMprovar 38 Sxgencas da I8 599173 & da Rescucan 44005 aterads pela Resolugas 57613 do
Conselho Federal de Farmacia, que:
O Laboratdric de Mani S0 Alopltica | Humana ou Veleringria), lunciona nos irkes hordrics @ digs samanais:

80D responsabilidade [BCrca 00(8) prokssional)is) Com o n° 00 GRF-PR ;

O Laboratoric de Mani &0 Homeopética lunciona nos uintes horérios e digs semanais:

80D responsabiliade [BCrca 00(8) prokssional)is) Com o n° 00 GRF-PR -

DECLARAMOS assim, ber déncia gue a declaragio talsa ou 0 ndo cumprimenio dos termos dessa declaraglo, nos seus dias
e horarios, implicara na tomada de providéncias pelo Conselho Regional de Farmacia do Estado do Parand, seja pela adogio de
medidas de sua compeléneia, dentre dlag 8 insteuraglo de procediments disciplinar @ a retenglo da Cerlidio de Regulaidade ou seu
cancelaments, 8ssim ©omo a comumnicadlo a entidades da adminsiragdo piblica, com base mo artigo 10, alinea “c” da Les 3 820460,
para providéncias da alGada destas, sem prejuize de oulres medidas, judiciais ou administrativas, Civess ou Crimingis, ou ainda quando
da conslalagio de culras iregulandades por parie do servico de fiscalizagdo deste CRF-PR.

DECLARAMOS oufrossim, gue o estabslecimento, possui reas especificas e segregadas pera 8 maniputacio de slopata e
mermecpalia, alende a legislagio vigente, e, eslamos cientes de que a trarmitacio do procedments de regisiro do estabelecimento afou
ingresso do profissional somente serd levada a aprecia¢lio do Plendrio desle CRFPR, apds o encaminhamenio de documenis
especifico emilide pela Vigilhncia Sanitdria Municipal comprovando que o esiabeleciments possui estrutura fisica sdequada para
manipulagio de alopata & homeopalia emn areas dstnlas e separadas.

Cidade: Dala :  MdEs: e Ano:

[ ] [ -

Assimaluras:

DMRETOR TECNICO LABORATORID DE HOMEORPATIA DIRETOR TECHICO LABORATORID DE ALCPATIA

Assinado Blefronicamente nor CPF e Senha Pessoal
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ETAPA 19: MANTER ATUALIZADO O TELEFONE CELULAR, E-MAIL E ENDERECO DE
CORRESPONDENCIA JUNTO A FERRAMENTA CRF-PR EM CASA. SERA UTILIZADO, CASO

NECESSARIO, PARA CORREGAO DE DADOS OU DOCUMENTOS PARA REALIZACAO DESTE
SERVICO REQUERIDO.
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