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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 - Fax (86) 3223 8999 - www.crfpi.org – email: crfpi@hotmail.com

DEPARTAMENTO DE FISCALIZAÇÃO
TERMO DE COMPROMISSO DO TITULAR DA EMPRESA
A EMPRESA ____________________________________________________________________
NOME FANTASIA ________________________________________________________________
CIDADE _________________________BAIRRO _________________CEP___________________
ENDEREÇO _____________________________________________________________________
FONE (     ) _________________________________ EMAIL ______________________________
CAPITAL SOCIAL SUBSCRITO DE R$ ________________________________________________
QUE TERÁ HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO DIÁRIO DAS ______AS _______E DAS _____/_____REQUER INSCRIÇÃO NESSE CRF/PI, NA DATA DE_______/_______/__________
POR SEU PROPRIETÁRIO (A) ______________________________________________________
RG Nº__________________ ÓRGÃO EMISSOR ______________UF_______________________
CPF_____________________FONE_________________EMAIL___________________________
ENDEREÇO RESIDENCIAL________________________________________________________
CIDADE__________________________________BAIRRO_______________CEP_____________
CONTATO APÓS PLENÁRIA: (   ) E-MAIL  (    ) TELEFONE   (    ) FAX
EM CUMPRIMENTO AO QUE DETERMINA O ART. 24 DA LEI Nº 3.820/60 TENHO O CONHECIMENTO DE QUE A OMISSÃO DE QUALQUER INFORMAÇÃO OU A DECLARAÇÃO FALSA NO PRESENTE DOCUMENTO SUJEITAR-ME-Á A AÇÃO CRIMINAL PELO COMETIMENTO DE CRIME DE FALSIDADE IDEOLÓGICA, PREVISTA NO ART. 299 DO CPB, BEM COMO COMPROMETO-ME A COMUNICAR AO CRF/PI SOBRE AS EVENTUAIS ALTERAÇÕES QUE OCORREREM A QUALQUER TEMPO NAS INFORMAÇÕES PRESTADAS, SOB AS PENALIDADES PREVISTAS NA LEI.
NESTES TERMOS,
PEDE DEFERIMENTO.
__________________,_______DE __________________DE________________
__________________________________________________________
ASSINATURA DO TITULAR DA EMPRESA
PARECER FISCALIZAÇÃO:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

