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

	FORMULÁRIO N° 12 - DECLARAÇÃO DE HORÁRIOS – SERVIÇO PÚBLICO



Sr. (a) Presidente do CRF/GO,
	
O(s) abaixo assinado(s), por meio deste, REQUEREM e DECLARAM os horários de funcionamento e de assistência, conforme  especificado abaixo:

	[bookmark: Selecionar1]|_| Horário de Assistência Farmacêutica
	|_| Horário de Funcionamento do Estabelecimento (Farmácia)


Junto ao estabelecimento:
	Razão social:      
	CNPJ:      

	Nome fantasia:      
	Município:      

	Endereço:      
	[bookmark: Texto37]CEP:      

	Bairro:      
	Fone:      
	e-mail:      


O (a) Profissional Farmacêutico (a):
	|_|Diretor Técnico
	|_|Assistente Técnico  
	|_|Substituto



	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:      


-Horário de Assistência do Farmacêutico (Atual):
	Segunda-feira:
	Das     :     h, às    :     h,              e   das           :     h, às     :     h.

	Terça-feira:
	Das     :     h, às    :     h,              e   das           :     h, às     :     h.

	Quarta-feira:
	Das     :     h, às    :     h,              e   das           :     h, às     :     h.

	Quinta-feira:
	Das     :     h, às    :     h,              e   das           :     h, às     :     h.

	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.


-Horário de Funcionamento da Farmácia da Unidade de Saúde (Atual):
	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.



DECLARO ter conhecimento de que a omissão de qualquer informação ou declaração falsa no presente documento sujeitar-me-á à ação criminal pelo cometimento do crime de “falsidade ideológica” previsto no Art. 299 do Código Penal Brasileiro e falta ética prevista no art. 19 do Código de Ética Profissão Farmacêutica, Res. CFF nº 417/04, bem como comprometo-me a comunicar ao CRF/GO sobre as eventuais alterações que ocorrerem a qualquer tempo nas informações prestadas, sob pena de incorrer nas mesmas penalidades.

Nestes termos, pede deferimento.
[bookmark: Texto3]Goiânia,   /  /    

	Ass. Farmacêutico (a):
	Ass. Gestor/Rep. Legal:
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