CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

REQUERIMENTO 5A

PESSOA JURIDICA- RENOVAÇÃO DE CRT
ATENÇÃO: Não serão aceitos formulários com rasuras, emendas ou borrões.
O preenchimento de todos os campos é obrigatório.
Dados da empresa:

	Razão social:     
	Nº CNPJ:     

	Nome fantasia:     
	N° Registro CRF-ES:     


Estabelecida com a atividade de:
	 FORMCHECKBOX 

	Drogaria
	 FORMCHECKBOX 

	Indústria de Medicamentos

	 FORMCHECKBOX 

	Farmácia. Se manipula:  FORMCHECKBOX 
 Alopáticos   FORMCHECKBOX 
Homeopáticos
	 FORMCHECKBOX 

	Clínicas

	 FORMCHECKBOX 

	Unidade Básica de Saúde- UBS
	 FORMCHECKBOX 

	Posto de Coleta

	 FORMCHECKBOX 

	Laboratório Análises Clínicas - Atividade Patologia/Citologia Clínica :  FORMCHECKBOX 
Sim   FORMCHECKBOX 
 Não
	 FORMCHECKBOX 

	UTI Móvel

	 FORMCHECKBOX 

	
Farmácia Hospitalar  FORMCHECKBOX 
 Pública  FORMCHECKBOX 
 Privada    FORMCHECKBOX 
Filantrópica   
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
Importadora/Exportadora de Medicamentos possui depósito próprio:  FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não: 
	

	 FORMCHECKBOX 

	
Distribuidora de Medicamentos possui depósito próprio:  FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não: 

	

	 FORMCHECKBOX 

	Transportadora de Medicamentos possui depósito próprio:  FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não: 
	

	 FORMCHECKBOX 

	Outras Distribuidoras (especificar):     
	

	 FORMCHECKBOX 

	Outras Indústrias (especificar):     

	


	 FORMCHECKBOX 

	Outros estabelecimentos (especificar):     

	


Preenchimento obrigatório:

- Declaramos que não houve alteração de dados anteriormente informados, desta forma, vem requerer:
	 FORMCHECKBOX 

	Renovação CRT 


- Declaramos que os farmacêuticos integrantes da empresa não recebem piso inferior ao estabelecido pelo ACT e temos conhecimento de que a remuneração inferior ao piso trata-se de falta ética profissional. Sim  FORMCHECKBOX 
   Não  FORMCHECKBOX 

- Empresa filiada a Sincofaes e ABCfarma? Sim  FORMCHECKBOX 
   Não FORMCHECKBOX 

- Declaramos possuir ciência inequívoca da Liminar concedida nos autos do processo nº 17898-55.2014.4.01.3400, que desobriga a exigência da Certidão de Regularidade Técnica (CRT) pelos Conselhos Regionais de Farmácia, e mesmo assim, solicitamos o referido documento. Sim  FORMCHECKBOX 
   Não FORMCHECKBOX 

- Declaramos que todos os farmacêuticos integrantes da empresa, bem como o representante legal da mesma possuem total conhecimento do teor deste documento. Sim  FORMCHECKBOX 
   Não FORMCHECKBOX 

- Declaramos ainda ter conhecimento de que a omissão de qualquer informação ou declaração falsa no presente documento sujeitar-me-á à ação criminal pelo cometimento do crime de “falsidade ideológica” previsto no art. 299 do Código Penal Brasileiro. Sim  FORMCHECKBOX 
   Não FORMCHECKBOX 

- A CRT será retirada no CRF:  FORMCHECKBOX 
sede   ou   FORMCHECKBOX 
seccional de:                     ou   FORMCHECKBOX 
 enviada p/ correios.
     ,      de       de  20     
___________________________________________________________

ASSINATURA DO FARMACÊUTICO DIRETOR TÉCNICO






(Caso não possua deverá apresentar o contrato de terceirização)





 (Caso não possua deverá apresentar o contrato de terceirização)





 


 (Caso não possua deverá apresentar o contrato de terceirização)








