ANEXO III

Requerimento de Estabelecimento Publico

N° do CADASTRO:

Sr. Presidente do CRF-BA - Conselho Regional de Farmacia do Estado da Bahia

Nome do Estabelecimento:

Nome da Mantenedora (Razao social):

CNPJ:

Endereco:

Bairro:

Cidade:

CEP:

Tel.: Fax:

E-mail:

Ponto de Referéncia:

Natureza da Atividade:
( ) Farmacia

( ) Farmacia Hospitalar ou afim | () Laboratério

() Central de Abastecimento Farmacéutico (CAF)

Horario e dias da semana de funcionamento do estabelecimento:

Farmacéutico Titular:

Inscricao CRF:

Farmacéutico Substituto:

Inscricao CRF:

Vem requerer: () Cadastro
() Regularizagao, nos termos da Lei n°® 3820, de 11 de novembro de 1960.

Local e data:

, de de

MOD.22072013

Assinatura e carimbo do Representante Legal




