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REQUERIMENTO DE REGISTRO CONSULTÓRIO FARMACÊUTICO AUTÔNOMO E TERMO DE COMPROMISSO

Eu 		, farmacêutico (a) inscrito (a) sob o número 	, CPF:  		 venho requerer ao CRF-ES a Certidão de Registro de Consultório Farmacêutico Autônomo:
Endereço do Consultório: 						 Bairro: 	 Cidade: 		 CEP: 			  E-mail: 		 Telefone: 				

Atividade a ser desenvolvida no consultório farmacêutico:

· Práticas Integrativas e Complementares (vide Anexo I) – Prática nº___________________	

· Estética
· Farmácia Clínica
· Tricologia
· Outra atividade (prevista nas Resoluções do CFF). Especificar: 		

Declarar os procedimentos que serão realizados no consultório:



(DECLARAÇÃO DE HORÁRIO OPCIONAL)

DECLARO sob pena das sanções pertinentes que prestarei efetiva assistência técnica nos dias e horários abaixo discriminados:

	
	Domingo
	Segunda
	Terça
	Quarta
	Quinta
	Sexta
	Sábado

	Início
	
	
	
	
	
	
	

	Intervalo
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Fim
	
	
	
	
	
	
	









TERMO DE COMPROMISSO:

Declaro a veracidade das informações prestadas nos campos acima, cientes das consequências legais deste ato.

Declaro que comunicarei ao CRF-ES qualquer alteração das informações acima para emissão de nova Certidão de Regularidade de Consultório Farmacêutico - Pessoa Física.

Declaro que para o exercício das atividades na qual é necessária a habilitação, deverei estar devidamente habilitado, de acordo com as legislações vigentes do Conselho Federal de Farmácia.

Declaro ter conhecimento que deverei formalizar ao CRF-ES, o fim da atividade do presente estabelecimento, sob pena de responsabilização profissional de acordo com que dispõe a Lei Federal nº 3.820/60 e as Resoluções do Conselho Federal de Farmácia.

Declaro estar ciente de que não é permitido ao farmacêutico exercer simultaneamente a profissão de Medicina.

Declaro ter conhecimento de que a omissão de qualquer informação ou declaração falsa no presente documento sujeitar-se à ação criminal pelo cometimento do crime de “falsidade ideológica” prevista no Artigo nº 299 do Código Penal Brasileiro. Firmo o presente termo perante o CRF-ES e no cumprimento do dever profissional. Que tenho conhecimento de que os serviços prestados no estabelecimento são aqueles constantes na legislação farmacêutica e sanitária, publicados em Diário Oficial. Assim, nos termos da Lei nº 3820/60 e das Resoluções do CFF, comparecem a este ato de requerimento de Responsabilidade Técnica no CRF-ES, os abaixo assinados:


Local e data: ___________________, _____ de ______________ de _________




Assinatura do Diretor Técnico



Anexo I

As Práticas Integrativas e Complementares (PICS) correspondem ao conjunto de recursos terapêuticos institucionalizados no Sistema Único de Saúde (SUS). Seguem enumerados:

1) acupuntura,
2) antroposofia,
3) apiterapia,
4) aromaterapia,
5) arteterapia,
6) ayurveda,
7) biodança,
8) bioenergética,
9) constelação familiar,
10)  cromoterapia,
11)  dança circular,
12)  fitoterapia,
13)  geoterapia,
14)  hipnoterapia,
15)  homeopatia,
16)  imposição de mãos,
17)  meditação,
18)  musicoterapia,
19)  naturopatia,
20)  osteopatia,
21)  ozonioterapia,
22)  quiropraxia,
23)  reflexologia,
24)  reiki,
25)  shantala,
26)  terapia comunitária integrativa,
27)  terapia de florais,
28)  termalismo e
29)  yoga.
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