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Conselho Regional de Farmécia do Estado de Mato Grosso

REQUERIMENTO DE BAIXA DE RESPONSABILIDADE TECNICA - EMPRESA

IImo(a) Sr(a)
Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado de Mato Grosso — CRF-MT

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO DE TODOS OS CAMPOS

DADOS DO PROPRIETARIO/RESPONSI:\VEL LEGAL PELA EMPRESA:
Representada nesse instrumento pelo(a) Sr.(a):
Nome: sob o CPF: . .-

E-mail: Fone:( ) -

DADOS DO PROFISSIONAL FARMACEUTICO QUE DESEJA REQUERER A BAIXA DE RESPONSABILIDADE:
Nome: CPF: .. - Inscricao CRF-MT n.2:

No cargo de : Tipo de vinculo com estabelecimento

Pelo presente, venho requerer o que descrimino abaixo:
“ BAIXA DE RESPONSABILIDADE TECNICA DO PROFISSIONAL ”

No estabelecimento abaixo relacionado.

DADOS DO ESTABELECIMENTO:

CNPJ: . ./ - Raz3o Social:
Fantasia: Endereco: N.2:
Bairro: Cidade: UF: CEP: -

e-mail de contato:

Neste termos pede deferimento.

Data, / /

PARA USO EXCLUSIVO DO CRF-MT

SITUAGAO ATUAL PROTOCOLO

Atendimento n.2:

Total de Pagina(s):

/ / , as

Funcionario Responsavel

o J

Rua Procurador Carlos Anténio de Almeida Melo, S/N2 — Centro Politico Administrativo - CEP: 78.049-920 — Cuiabd — MT
Fone/WhatsApp: (65) 3619-5200 - www.crfmt.org.br


http://www.crfmt.org.br/
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