REQUERIMENTO 8B
PESSOA JURÍDICA - SETOR PÚBLICO

ATENÇÃO: Não serão aceitos formulários com rasuras, emendas ou borrões.
O preenchimento de todos os campos é obrigatório.

DADOS DA UNIDADE
	Órgão Responsável:      
	Nº CNPJ do Órgão:      

	[bookmark: Texto2]Nome da Unidade:      
	Nº Registro CRF-ES:      

	Endereço da Unidade:      
	Nº:      

	Comp:      
[bookmark: Texto10]
	Bairro:      
	Cidade:      
	CEP:      



[bookmark: _Hlk208304598]Para alteração de e-mail e telefone, o usuário deverá acessar o CRF-EM-CASA no MENU Recadastramento.

[bookmark: _Hlk208306747]Estabelecida com a atividade de:
	☐
	Farmácia:      
	☐
	Posto de Coleta

	☐
	Unidade Básica de Saúde - UBS
	☐
	Almoxarifado

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

	☐
	Farmácia Hospitalar
	☐
	Farmácia Cidadã

	☐
	
Outros estabelecimentos (especificar):      

	
	


[image: ]

[bookmark: _Hlk208305015][bookmark: _Hlk208305016][bookmark: _Hlk208305033][bookmark: _Hlk208305034][bookmark: _Hlk208305042][bookmark: _Hlk208305043][image: ]

[bookmark: _Hlk208305136][bookmark: _Hlk208305137][bookmark: _Hlk208305138][bookmark: _Hlk208305139][bookmark: _Hlk208305141][bookmark: _Hlk208305142][bookmark: _Hlk208305143][bookmark: _Hlk208305144][bookmark: _Hlk208305145][bookmark: _Hlk208305146][bookmark: _Hlk208305147][bookmark: _Hlk208305148]Versão: 29/09/2026

Vem requerer:
	☐
	Registro de estabelecimento

	☐
	Reativação de registro de estabelecimento

	☐
	Mudança de horário do estabelecimento

	☐
	Alteração:     ☐ Endereço     ☐ Razão Social     ☐ Nome Fantasia

	☐
	Outros (especificar):      




Horário de funcionamento da unidade/farmácia da unidade:
	[bookmark: _Hlk208304649]DOMINGO
	SEGUNDA
	TERÇA
	QUARTA
	QUINTA
	SEXTA
	SÁBADO

	  :   ÀS   :  
	  :   ÀS   :  
	  :   ÀS   :  
	  :   ÀS   :  
	  :   ÀS   :  
	  :   ÀS   :  
	  :   ÀS   :  

	  :   ÀS   :  
	  :   ÀS   :  
	  :   ÀS   :  
	  :   ÀS   :  
	  :   ÀS   :  
	  :   ÀS   :  
	  :   ÀS   :  






	OBS.:      

	

	



     ,    de       de     

	Declaro 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.


___________________________________________________________________________________________________________________________________
ASSINATURA DO SECRETÁRIO DE SAÚDE / GERENTE DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA / COORDENADOR DA FARMACIA OU UNIDADE
 (Apresentar Portaria de Nomeação do Responsável)
Assinar digitalmente por meio de certificado digital (ICP-Brasil) ou assinatura eletrônica GOV.BR
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