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

 (
FORMULÁRIO N° 16
 -
 
SOLICITAÇÃO DE CADASTRO DE CONSULTÓRIO FARMACÊUTICO - SEM CNPJ
Pessoa Física (CPF)
)
O (a) Profissional farmacêutico (a):
	Nome:
	[bookmark: _GoBack]     
	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:      


Vem requerer o cadastro do Consultório Farmacêutico pessoa física(sem cnpj):      
	Nome fantasia:      
	Município:      

	Endereço:      
	CEP:      

	Bairro:      
	Fone:      
	e-mail:      


Atividades a serem desenvolvidas no consultório farmacêutico:
	[bookmark: Selecionar1]|_| Farmácia Clínica
	|_|    Atribuições clínicas do farmacêutico (Res. CFF 585/2013, 586/2013);

	|_| Farmácia Estética
	|_|    Toxina Botulínica (Res. CFF 616/2015);
|_|    Preenchimentos Dérmicos (Res. CFF 616/2015);
|_|    Carboxiterapia (Res. CFF 616/2015);
|_|    Intradermoterapia/ Mesoterapia (Res. CFF 616/2015);
|_|    Agulhamento e Microagulhamento Estético (Res. CFF 616/2015);
|_|    Criolipólise (Res. CFF 616/2015);
|_|    Fio lifting de autosustentação (Res. CFF 645/2017);
|_|    Laserterapia ablativa (Res. CFF 645/2017);

	|_| Praticas Integrativas e Complementares
	|_|    Antroposofia (Res. CFF 465/2007);
|_|    Acupuntura (Res. CFF 516/2009);
|_|    Homeopatia (Res. CFF 635/2016);
|_|    Ozonioterapia (Res. CFF 685/2020 e 695/2020);

	|_| Outras Atividades
	______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________



DECLARO ter conhecimento de que a omissão de qualquer informação ou declaração falsa no presente documento sujeitar-se-á à ação criminal pelo cometimento do crime de “falsidade ideológica” previsto no Art. 299 do Código Penal Brasileiro.
DECLARO ter ciência que, para o exercício de atividade na qual seja necessária respectiva habilitação, deverei estar devidamente habilitado, de acordo com as legislações vigentes do Conselho Federal de Farmácia, com aptidão reconhecida pelo CRF/GO por meio da solicitação da emissão da AAPF.
DECLARO ter conhecimento que deverei formalizar ao CRF/GO, o fim da atividade do presente estabelecimento, sob pena de responsabilização profissional de acordo com que dispõe a Lei Federal 3820/60 e as Resoluções do Conselho Federal de Farmácia.
Assim, nos termos da deliberação nº 576 de 28 de junho de 2021, do CRF/GO, comparecem a este ato de Cadastro de Consultório Farmacêtico, junto ao CRF/GO, os abaixo assinados:
Goiânia,   /  /    

	Farmacêutico (a):      
	Depto. Fiscalização:

	Presidente CRF/GO:      



02 vias: CRF/Farmacêutico.
 (
Rua 
1.122 nº
 
198 Setor Marista – Goiânia – Goiás – 74175-110
Fone: (62)
 
3219-4300
 
– www.crfgo.org.br
 
)
image1.jpeg
CRF-GO

CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DE GOIAS





image2.png
(‘onselho
@ Federal de

Farmacia




image3.png




