Servigo Publico Federal

Conselho Regional de Farmacia do Rio Grande do Sul

CRF¥RS

CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO RS

Declaracao ABCFarma
para farmacias e drogarias

Protocolo n?

S Y

Atendimento n?

PJ

Local

Funcionario

Dados do ESTABELECIMENTO Ne do CRF-RS:

Razdo Social:

CNPJ:

Representante legal:

CPF:

A Pessoa Juridica (Drogaria ou Farmacia) declara que:

ndo é associada a ABCFarma.

expedigao da certiddo de regularidade.

€ associada a ABCFarma (necessario anexar comprovacdo da associacdo a ABCFARMA), e n3o solicita a

é associada a ABCFarma (necessario anexar comprovacao da associacdo a ABCFARMA), e declara através

da presente, que esta efetuando a solicitacdo de expedicdo da Certiddo de Regularidade Técnica (CRT), uma
vez que é de interesse da empresa a obtencao da referida certiddo, declarando ter plena ciéncia e
renunciando aos efeitos da decisdo proferida no processo n? 17898-55.2014.4.01.3400, em relagdo ao

presente pedido de expedicdo de CRT.

Local e data: de

20

Assinatura do representante legal do estabelecimento

a Rua Sdo Nicolau, 1070 - Santa Maria Goretti - CEP: 91030-230 - Porto Alegre/RS 513027-7500 atendimento@crfrs.org.br u www.crfrs.org.br
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