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CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DE GOIAS






	REQUERIMENTO DE PERFIL DE ASSISTÊNCIA E DECLARAÇÃO DE VÍNCULO DE RT


Sr. (a) Presidente do CRF/GO,

O(s) abaixo assinado(s), pelo presente, vem REQUERER a emissão do Relatório de Perfil de Assistência e a Declaração de vínculo de responsabilidade técnica, junto ao estabelecimento abaixo e respectivo(s) farmacêutico(s), para prestação dos serviços de Aferição de Pressão e Dosagem de Glicose.

	Razão social: 
	CNPJ: 

	Nome fantasia: 
	Bairro: 

	Endereço: 
	Município: 

	Nome do Farmacêutico (a): 
	CRF/GO: 

	Nome do Farmacêutico (a): 
	CRF/GO: 

	Nome do Farmacêutico (a): 
	CRF/GO: 


Nestes termos, pede deferimento.

Goiânia, 
	Ass. Farmacêutico (a):
	Ass. Proprietário/Rep. Legal:


“A presença do Farmacêutico transforma a farmácia de dispensação no maior posto avançado de Saúde Pública”
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