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CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DE GOIAS






	DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA P/ REGISTRO DE POSTO DE MEDICAMENTOS:


	DOCUMENTOS:
	Nº DE CÓPIAS:

	01-Inscrição de Firma Individual – Original
	02 cópias

	02-CNPJ – Original
	02 cópias

	03-Documentos pessoais do proprietário: Identidade e CPF
	02 cópias autenticadas

	04-Comprovante de escolaridade mínima equivalente ao 1º grau - Original
	02 cópias autenticadas

	05-Declaração do Estabelecimento, com firma reconhecida;
	02 cópias

	06-Declarações de 02 Farmacêuticos, com firma reconhecida; 
	02 cópias

	07-Declaração do Prefeito(a), em papel timbrado da prefeitura, com firma reconhecida - Original
	01 cópia

	08-Formulários do CRF/GO, devidamente preenchidos e assinados
	vide formulário

	09-Recolhimento de Taxas (Inscrição e Anuidade): R$ 880,44
	-


OBSERVAÇÕES:

	-No Objetivo Social deverá constar: Venda de produtos farmacêuticos em suas embalagens originais e com licença precária controlada.

	-Nome fantasia deverá constar: Posto de Medicamento...

	-Fica expressamente proibido o recebimento de formulários e documentos contendo rasuras, emendas;

	-A documentação poderá será liberada em até 03 dias úteis, a contar da data do protocolo no CRF/GO;

	-Modelo da Declaração do Prefeito(a) disponível no site, junto aos formulários;

	-Deliberação N. 339/08 do CRF/GO que estabelece critérios mínimos para registro de Posto de Medicamento encontra-se disponível no site (legislação).


	HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO DO CRF-GO:

08:00 – 09:00h: Expediente Interno

 09:00 – 17:00h: Atendimento ao Público


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


SOLICITAÇÃO DE REGISTRO POSTO DE MEDICAMENTO

EXMA SRA. 
DRA. ERNESTINA ROCHA DE SOUSA E SILVA
DD. PRESIDENTE DO CRF-GO

N E S T A,

	O estabelecimento:
	     

	Endereço:
	     
	Bairro:
	     

	Cidade:
	     
	CEP:
	     

	CNPJ:
	     

	Atividade do estabelecimento:
	     

	Nome Fantasia:
	     


Vem requerer a V. Sª o seu registro, obedecendo a Lei nº 3.820/60.

Nestes Termos

Pede Deferimento

     ,       de       de      
Assinatura:

	Proprietário ou Rep. Legal:
	


Nº DE CÓPIAS NECESSÁRIAS: 01-ORIGINAL (CRF)

REQUERIMENTO DE ALVARÁ SANITÁRIO

	 FORMCHECKBOX 
Abertura
	 FORMCHECKBOX 
Renovação
	 FORMCHECKBOX 
Alteração

	
	
	

	Razão Social:
	     

	Nome Fantasia:
	     

	Natureza do Estabelecimento:
	     

	CNPJ :
	     

	Endereço:
	     

	Bairro:
	     
	Município:
	     

	Telefone:
	     

	Objetivo Constante No Contrato Social:      


     ,       de       de      
	
	

	Assinatura do Proprietário
	


	ATENÇÃO:

TODO ESTABELECIMENTO COM OBRIGATORIEDADE DE RESPONSÁVEL TÉCNICA, DEVERÁ  PREENCHER O FORMULÁRIO COMPLEMENTAR DE CADASTRO E ANEXÁ-LO A ESTE REQUERIMENTO.

	

	Para Uso da Vigilância Sanitária

	

	Cadastro N.º      

	

	1 – Documentos apresentados e conferidos:

	 FORMCHECKBOX 

	CNPJ

	 FORMCHECKBOX 

	Contrato Social ou Registro de Firma Individual

	 FORMCHECKBOX 

	Contrato de Prestação de Serviço do Responsável Técnico

	 FORMCHECKBOX 

	Comprovante de Pagamento de Anuidade do Conselho Regional

	 FORMCHECKBOX 

	Outros Especificar:     

	

	Anexar D.U.A.S (Documento Único de Arrecadação Sanitária) Autenticado.

	

	2 – Observações:_________________________________________________________________


____________________,       de _______________ de 2____
	Autorizado por:
	

	
	Assinatura do Chefe Deptº/Div/Seção

	

	VISTO DO CRF-GO


DECLARAÇÃO – POSTO DE MEDICAMENTO
	Eu, Sr(a):
	
	,Profissão:
	

	CPF:
	
	RG:
	
	Órgão Expedidor:
	
	,proprietário do

	estabelecimento (razão social):
	

	, e nome fantasia:
	
	, no município de:
	


Estado de Goiás, DECLARO, para os devidos fins, perante o Conselho Regional de Farmácia do Estado de Goiás, que tenho inteiro conhecimento do teor da Deliberação nº339/2008 do CRF/GO e das normas que regem o registro, abertura e funcionamento de Postos de Medicamentos e declaro ainda, que estou ciente de que, caso seja registrada, legalmente, farmácia ou drogaria na mesma localidade, efetivarei imediatamente a contratação de farmacêutico e a consequente homologação de responsabilidade técnica junto ao CRF/GO e a Vigilância Sanitária. 

Por ser verdade, firmo a presente estando ciente das responsabilidades civis e penais nos termos da legislação vigente.

     ,       de       de      
Assinatura:

	Proprietário ou Rep. Legal:
	


*Válida somente com firma reconhecida em Cartório.

Nº DE CÓPIAS NECESSÁRIAS: 01-ORIGINAL (CRF)

DECLARAÇÃO – FARMACÊUTICO(A)
	Eu,
	
	nacionalidade: 
	

	farmacêutico(a), CRF/GO:
	
	RG:
	
	Órgão Expedidor:
	

	CPF:
	
	residente e domiciliado na cidade de:
	
	, legalmente inscrito

	e regular com a Tesouraria do Conselho Regional de Farmácia do Estado de Goiás,  DECLARO, para fins de instrução de processo de registro, abertura e funcionamento de POSTO DE MEDICAMENTO junto ao CRF/GO,

	que o(a) Sr(a):
	
	RG:
	

	Órgão Expedidor:
	
	CPF:
	
	residente e domiciliado na cidade de
	

	possui capacidade e prática comprovada em dispensação de medicamentos por mais de 03(três) anos, e declaro ainda, que o  referido Sr(a) é pessoa idônea e de boa conduta social.
Por ser verdade, firmo a presente estando ciente das responsabilidades civis e penais, respondendo solidariamente em processos decorrentes às atividades pertinentes à dispensação de medicamentos, nos termos da legislação vigente.




     ,       de       de      
Assinatura:

	Farmacêutico (a):
	


*Válida somente com firma reconhecida em Cartório.

Nº DE CÓPIAS NECESSÁRIAS: 01-ORIGINAL (CRF)

DECLARAÇÃO – PREFEITO(A)
	Eu, Prefeito(a) do Município de:
	
	Estado de Goiás,

	para fins de instrução de processo de registro, abertura e funcionamento de POSTO DE MEDICAMENTO junto 

	ao CRF/GO, DECLARO que a localidade de:
	
	, deste município,

	não possui serviços de saúde com assistência farmacêutica efetiva, não existe farmácia ou drogaria registrada no raio de mais de 06km de distância e portanto, necessita de estabelecimento farmacêutico.


Declaro ainda que, na referida localidade:
	 FORMCHECKBOX 

	Não existe Posto de Medicamento registrado;

	 FORMCHECKBOX 

	Existe apenas 01 Posto de Medicamento registrado;     

	 FORMCHECKBOX 

	Outra Situação: 


Por ser verdade, firmo a presente.

     ,       de       de      
Assinatura e Carimbo:

	Prefeito:
	


*Válida somente em papel timbrado da Prefeitura e com firma reconhecida em Cartório.

Nº DE CÓPIAS NECESSÁRIAS: 01-ORIGINAL (CRF)




















