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Conselho Regional de Farmécia do Estado de Mato Grosso

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

DECLARACAO
DE FILIACAO AO SINDESSMAT

Pelo presente instrumento particular, eu ,
portador da cédula de identidade n.2 : orgdo expedidor.: UF:
e CPF sob o n?: : . . -, sou proprietério(a)/representante legal da empresa abaixo relacionada:
Raz3o Social: esob o CNPJ: . . / -
localizada no endereco: N.2:
Bairro: CEP: - Cidade: UF: MT

DECLARO para os devidos fins e para que produza os efeitos legais, que sou filiado ao SINDESSMAT, tendo
ciéncia da decisdo judicial proferida nos autos do Processo n.° 2003.36.00.011050-3, 200436.00.007843-6 e
96.01.03785-3.

DECLARO, ainda, estar ciente que ao solicitar o registro de responsabilidade técnica do farmacéutico junto
ao Conselho Regional de Farmacia do Estado de Mato Grosso estarei sujeito a fiscalizagdo deste profissional dentro
da competéncia que fora conferida ao CRF/MT, no artigo 10, alinea “c” da Lei de n.2 3.820/1960, bem como ao
recolhimento da anuidade em decorréncia do registro da empresa realizado nos termos dos Artigos 5° e 6° da Lei de

N°12.514/2011.

Por ser expressao da verdade, firmo o presente

Data, [/ /

Representante legal do estabelecimento

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


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

	bairro: 
	Endere#C3#A7o2: 
	num2: 
	cnpj1: 
	cnpj2: 
	cnpj3: 
	cnpj4: 
	cnpj5: 
	dia2: 
	mes2: 
	ano2: 
	cep_emp1: 
	cep_emp2: 
	cidade: []
	Resp_legal: 
	N#C2#BA RG: 
	Org Exp: 
	UF_RG: [MT]
	cpf1: 
	cpf2: 
	cpf3: 
	cpf-dv: 
	razao_social: 
	Resp_legal: 


