 (
Serviço Público Federal
Conselho Federal de Farmácia
CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO ESTADO DE GOIÁS – CRF-GO
)

	FORMULÁRIO N° 04 - REQUERIMENTO DE REGISTRO DE POSTO DE MEDICAMENTO – Anexo I



Sr. (a) Presidente do CRF/GO,
	
O estabelecimento: 
	[bookmark: _GoBack]Razão social:      
	CNPJ:      

	Nome fantasia:      
	Município:      

	Endereço:      
	CEP:      

	Bairro:      
	Fone:      
	e-mail:      

	Nome Proprietário:      
	[bookmark: Texto1]CPF     

	Nº RG:      
	Órgão Expedidor:      



Que declara o seguinte Horário de Funcionamento:
	Segunda a Sexta-feira:
	Das     :     h, às    :     h,              e   das           :     h, às     :     h.

	Sábado:
	Das     :     h, às    :     h,              e   das           :     h, às     :     h.

	Domingo:
	Das     :     h, às    :     h,              e   das           :     h, às     :     h.



Vem REQUERER a V. Sª o registro e DECLARA para os devidos fins, perante o Conselho Regional de Farmácia do Estado de Goiás, que tenho inteiro conhecimento do teor da Deliberação nº 468/2016 do CRF/GO (ou outra que venha substituí-la) e das normas que regem o registro, abertura e funcionamento de Postos de Medicamentos e declaro ainda, que estou ciente de que, caso seja registrada, legalmente, farmácia ou drogaria na mesma localidade, efetivarei imediatamente a contratação de farmacêutico e a consequente homologação de responsabilidade técnica junto ao CRF/GO e a Vigilância Sanitária. 

Por ser verdade, firmo o presente estando ciente das responsabilidades civis e penais nos termos da legislação vigente.


Nestes termos, pede deferimento.


[bookmark: Texto3]Goiânia,   /  /    




	Ass. Proprietário:




01 via: CRF


	FORMULÁRIO N° 04 - DECLARAÇÃO DO FARMACÊUTICO (A) – Anexo II



EU, farmacêutico:
O (a) Profissional farmacêutico (a):
	Nome: 
	     
	CRF/GO:      

	Naturalidade/U.F.:
	     
	Nacionalidade/U.F.:
	     

	CPF:
	     
	R.G.:
	     
	Órgão Expedidor:
	     
	Data Exp.R.G.:
	   /  /    

	Endereço:      
	Bairro:      

	Município: 
	     
	U.F.:
	     
	CEP:
	     
	Fone residencial:      

	Fone celular:      
	e-mail pessoal:      



Legalmente inscrito e regular com a tesouraria do Conselho Regional de Farmácia do Estado de Goiás, DECLARO, para fins de instrução de processo de registro, abertura e funcionamento de Posto de Medicamento junto ao CRF/GO, que o Sr. (a):
	Nome: 
	     
	CRF/GO:      

	Naturalidade/U.F.:
	     
	Nacionalidade/U.F.:
	     

	CPF:
	     
	R.G.:
	     
	Órgão Expedidor:
	     
	Data Exp.R.G.:
	   /  /    

	Endereço:      
	Bairro:      

	Município: 
	     
	U.F.:
	     
	CEP:
	     
	Fone residencial:      

	Fone celular:      
	e-mail pessoal:      



Possui capacidade e prática comprovada em dispensação de medicamentos por mais de 03 (três) anos e declaro, ainda, que o (a) referido (a) Sr. (a) é pessoa idônea e de boa conduta social. 

Por ser verdade, firmo a presente declaração estando ciente das responsabilidades civis, penais e éticas, respondendo solidariamente em processos decorrentes às atividades pertinentes à dispensação de medicamentos, nos termos da legislação vigente.

“Art. 4º - O farmacêutico responde individual ou solidariamente, ainda que por
omissão, pelos atos que praticar, autorizar ou delegar no exercício da profissão”.
Resolução 596/2014 do CFF



Goiânia,   /  /    




	Farmacêutico (a):




Válida somente com firma reconhecida em cartório

01 via: CRF

	FORMULÁRIO N° 04 - DECLARAÇÃO DO PREFEITO (A) – Anexo III



[bookmark: Texto2]EU, Prefeito do município de ____________________________________________________Estado de Goiás, para fins de instrução de processo de registro, abertura e funcionamento de Posto de Medicamento junto ao Conselho Regional de Farmácia do Estado de Goiás, DECLARO que a localidade de  ______________________________ deste município, não possui serviços de saúde com assistência farmacêutica efetiva, não existe farmácia ou drogaria registrada no raio de mais de 06 km de distância e portanto, necessita de estabelecimento farmacêutico.

DECLARO ainda que na referida localidade:
	|_|
	Não existe Posto de Medicamento registrado;

	|_|
	Existe apenas 01 Posto de Medicamento registrado;     

	|_|
	Não possui serviço de saúde pública no referido local

	|_|
	Não existe serviço de saúde pública com assistência farmacêutica no referido local.

	|_|
	Outra Situação: 


 


Por ser verdade, firmo a presente declaração.




Em,   /  /    
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