CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DO PARA E AMAPA

SOLICITACAO DE RESPONSABILIDADE TECNICA

O Profissional Categoria | CRF-PA/AP n?

, residente e domiciliado a (ao)

, bairro Fone
municipio UF Cep. vem requerer a
responsabilidade técnica como Farmacéutico pelo Estabelecimento (nome fantasia)

de propriedade (Razdo Social)

estabelecida a

(ao)

bairro Tel. Horario de funcionamento:

22 3 62 / Sdbado / Domingo /
Feriado

TERMO DE COMPROMISSO

Firmo o presente termo perante o Conselho Regional de Farmacia dos Estados do Para e Amapa - CRF-PA/AP e
no cumprimento do dever profissional. Declaro, sob pena das san¢ées pertinentes, que prestarei assisténcia técnica
didria ao Estabelecimento acima no horario de 22 a 62 sabado:
dom./fer.:

Confirmo e assumo a responsabilidade técnica e demais compromissos para com o CRF-PA/AP de acordo
com o que dispde as Leis n2 3.820/60 e 5.991/73, Decretos 74.170774 e 85.878/81 e o Codigo de Etica da Profissdo
Farmacéutica e fico ciente de que incorrerei em Infracdo aos dispositivos legais e regulamentares citados, se ndo
prestar assisténcia ao Estabelecimento, no hordrio previsto neste Termo.

Declaro, outrossim, que pelos meus servigos técnicos profissionais receberei a importancia mensal de
e que tenho conhecimento de que no caso de querer renunciar
a presente responsabilidade técnica, devo fazé-la através de requerimento ao CRF-PA/AP, do qual receberei um
Protocolo de Baixa de Responsabilidade Técnica.

(PA) de de

Farmacéutico(a) de CRF-PA/AP N@




