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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO ESTADO DO PIAUÍ – CRF-PI

Rua Professor Nódgi Nogueira, 4193, Bairro Ininga, CEP 64048-465, Teresina – Piauí
TEL.: (86) 3222 8480 -  www.crfpi.org – email: secretaria@crfpi.org


DEPARTAMENTO DE FISCALIZAÇÃO

SOLICITAÇÃO BAIXA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA.
O PROFISSIONAL:________________________________________________________________________
INSCRITO (A) NO CRF-PI SOB N°_______ RESIDENTE E DOMICILIADO À: ______________________ _________________________________________________________________________________________
BAIRRO:__________________________CIDADE:______________________CEP_____________________ 

TEL(S):_________________FAX_________________E-MAIL_____________________________________
EMPRESA:_______________________________________________________________________________
ESTABELECIMENTO:_____________________________________________________________________
INSCRIÇÃO ESTADUAL_________________________________ CNPJ_____________________________
CIDADE:___________________________________________________________UF___________________
ENDEREÇO______________________________________________________ CEP____________________
E-MAIL__________________________________________________________________________________
TELEFONE FIXO_____________________FAX______________ TELEFONE CELULAR_______________


   CONTATO: (  ) E-MAIL  (    )  TELEFONE  (    ) FAX 

             VEM COMUNICAR QUE A PARTIR DESTA DATA NÃO ESTÁ MAIS VINCULADO(A) AO ESTABELECIMENTO INDICADO, RECOLHENDO E DEVOLVENDO A ESSE ÓRGÃO A “CERTIDÃO DE REGULARIDADE”, SOLICITANDO SEJAM FEITAS, ÀS ANOTAÇÕES PREVISTAS NA LEI, BEM COMO, FICA CIENTE, PARA APRESENTAR NOVO RESPONSÁVEL TÉCNICO, E QUE DEVERÁ ATENDER ÀS EXIGÊNCIAS DAS LEIS 3.820/60, 5.991/73 E RDC 238 DE 27/11/02.

___________________,________de ____________de__________

FARMACÊUTICO: _______________________________________________________________

CIENTE:_______________________________________________________________________

(Responsável pelo Estabelecimento/Proprietário)

OBS: ANEXAR CÓPIA DA BAIXA DA CARTEIRA DE TRABALHO, OU O TERMO DE RESCISÃO DE CONTRATO DE TRABALHO. 

