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CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DE GOIAS






	DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA P/ HOMOLOGAÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA EM ESTABELECIMETNO PRIVADO


	DOCUMENTOS:
	Nº DE CÓPIAS:

	01-Formulários do CRF/GO, preenchidos e assinados.
	Vide formulário 

	02-Carteira de Trabalho do Farmacêutico preenchida e assinada (página da foto, frente e verso e a página referente ao contrato)
	01 cópia

	03-Recolhimento da taxa de homologação: R$87,80
	-

	04-Declaração da Associação ou representante do CRF-GO (INTERIOR)
	Original

	05-Vistos do SINFAR/GO (Rua 04, n°515, Centro, Sala 1.617, Ed.Parthenon Center, 16° Andar, Fone 3225-1270, CEP 74.020-060- Goiânia)

 e do SINCOFAGO (Av.Anhanguera, n° 5.674, Ed.Palácio do Comércio, 6° Andar, Centro, Fone: 3229-2610, CEP 74039-900- Goiânia-GO), no documento “Termo de Compromisso/Homologação de Responsabilidade Técnica”.
	Vide formulário


OBSERVAÇÕES:

	-Se houver alteração contratual, trazer o documento original para averbação;

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

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

	-O estabelecimento deverá contratar tantos farmacêuticos quantos necessários para cobrir o horário de funcionamento.


	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 P/ HOMOLOGAÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA - ESTABELECIMENTO

(Lei 3.820/60-Resoluções CFF: 464/07-409/04-417/04-357/01-Portaria 04/07 CRF/GO) 

Exma. Sra.

Dra. Ernestina Rocha de Sousa e Silva
DD. Presidente do CRF-GO

N E S T A

	O estabelecimento:
	

	Endereço:
	     

	Telefone:
	     
	Cidade:
	     

	C.N.P.J.:
	     

	Atividade do Estabelecimento:
	     

	Nome de Fantasia:
	     

	Responsável  Técnico:
	     

	CRF-GO N.º
	     
	
	

	Responsabilidade Técnica.Homologada em:
	     /
	     /
	20__  .

	Presta Assistência Farmacêutica diária ao Estabelecimento acima, nos seguintes horários:

	Segunda-feira:
	Das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Terça-feira:
	Das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Quarta-feira:
	Das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Quinta-feira:
	Das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Sexta-feira:
	Das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Sábado:
	Das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Domingo:
	Das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	SÓCIOS:
	     
	CPF:
	     

	SÓCIOS:
	     
	CPF:
	     

	SÓCIOS:
	     
	CPF:
	     

	SÓCIOS:
	     
	CPF:
	     


E cujo horário de funcionamento declaramos ser:
-Segunda à Sexta: das   __:__   h, às   __:__   h.

               -Sábado: das   __:__   h, às   __:__   h.

             -Domingo: das   __:__   h, às   __:__   h.
Vem solicitar à Vossa Senhoria, a Homologação da Responsabilidade Técnica do farmacêutico, conforme dados acima, obedecendo a Lei nº 3.820/60.

Nestes Termos, pede deferimento.

Goiânia,      /     /2___
Assinaturas e Carimbos:

	Farmacêutico (a):
	
	Proprietário ou Rep. Legal:
	


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

Nº DE CÓPIAS NECESSÁRIAS: 01-ORIGINAL (CRF)

DECLARAÇÃO DO HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO 

DO ESTABELECIMENTO

(Lei 3.820/60-Resoluções CFF:464/07-409/04-417/04-357/01-Portaria 04/07 CRF/GO) 

	O estabelecimento:
	     

	CNPJ:
	     

	Estabelecida á
	     

	Cidade:
	     
	por intermédios de seus proprietários

	Sr(a,s):
	     
	, brasileiro(a),
	Estado Civil:_____________,

	comerciante__________,
	portador do CPF:
	_____________,
	R.G.:
	___________,
	residente e

	domiciliado à Rua/Av.:
	_________________________________________________________________,

	e, Sr(a,s):
	     
	, brasileiro(a),
	Estado Civil:_____________,

	comerciante__________,
	portador do CPF:
	_____________,
	R.G.:
	___________,
	residente e

	domiciliado à Rua/Av.:
	_________________________________________________________________,

	e, Sr(a,s):
	     
	, brasileiro(a),
	Estado Civil:_____________,

	comerciante__________,
	portador do CPF:
	_____________,
	R.G.:
	___________,
	residente e

	domiciliado à Rua/Av.:
	_________________________________________________________________,

	e, Sr(a,s):
	     ,
	, brasileiro(a),
	Estado Civil:_____________,

	comerciante__________,
	portador do CPF:
	_____________,
	R.G.:
	___________,
	residente e

	domiciliado à Rua/Av.:
	_________________________________________________________________,

	declara(m) para fins de fiscalização e cumprimento do art.24 da Lei n° 3.820/60, que o horário de funcionamento do estabelecimento é o seguinte:

Segunda à Sexta:  das   __:__   h, às   __:__   h.

               Sábado: das   __:__   h, às   __:__   h.

             Domingo: das   __:__   h, às   __:__   h.


Goiânia,      /     /2___
Assinaturas e Carimbos:

	Proprietário ou Rep. Legal:
	


(Assinatura com Reconhecimento de Firma)

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

Nº DE CÓPIAS NECESSÁRIAS: 01-ORIGINAL (CRF)

DECLARAÇÃO DE OUTRAS ATIVIDADES

(Lei 3.820/60-Resoluções CFF: 464/07-409/04-417/04-357/01-Portaria 04/07 CRF-GO)

	1-
	 FORMCHECKBOX 
.Não exerço outras atividades profissionais ou análogas 



	2-
	 FORMCHECKBOX 
.Declaro para os devidos fins que exerço também as seguintes atividades profissionais ou análogas:


	2.1-
	Estabelecimento:
	     

	
	ENDEREÇO:
	     

	
	CIDADE:
	     
	CEP:
	     

	
	TELEFONE:
	     
	CARGO/FUNÇÃO:
	     

	
	HORÁRIO DE TRABALHO:
	     


	2.2-
	Estabelecimento:
	     

	
	ENDEREÇO:
	     

	
	CIDADE:
	     
	CEP:
	     

	
	TELEFONE:
	     
	CARGO/FUNÇÃO:
	     

	
	HORÁRIO DE TRABALHO:
	     


Declaro ainda que não exerço atividades que venham a impossibilitar o cumprimento do horário da assistência farmacêutica requerida.

Declaro, também, ter conhecimento de que a omissão de qualquer informação ou a declaração falsa no presente documento, sujeitar-me-á à ação criminal pelo cometimento do crime de “falsidade ideológica”, previsto no artigo 299 do Código Penal Brasileiro, e falta ética prevista no artigo 19 do Código de Ética Profissional, Res. 417 de 29 de setembro de 2004, bem como comprometo-me a comunicar ao CRF-GO sobre as eventuais alterações que ocorrerem a qualquer tempo nas informações prestadas, sob pena de incorrer nas mesmas penalidades.

Goiânia, 2___

     
/ FORMTEXT 

     
/
Assinatura:

	Farmacêutico (a):
	


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

Nº DE CÓPIAS NECESSÁRIAS: 02 (01 p/ CRF e 01 p/ Farmacêutico) 

SOLICITAÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA – FARMACÊUTICO
(Lei 3.820/60-Resoluções CFF: 464/07-409/04-417/04-357/01-Portaria 04/07 CRF-GO)

	O Profissional:
	     
	Categoria I, nº CRF:
	     

	Residente e  domiciliado  à
	     

	Bairro
	     
	Município:
	     

	CEP:
	     
	Fone:
	     
	, vem requerer a Responsabilidade

	Técnica pelo estabelecimento (Nome Fantasia):      

	De propriedade da Firma de Razão Social:
	     

	Estabelecida a:
	     

	Município de
	     

	CEP:
	     
	Fone:
	     

	Com horário de funcionamento de:

	Segunda à Sexta: das    __:__   h, às   __:__   h.

               Sábado: das   __:__   h, às   __:__   h.

              Domingo: das    __:__   h, às   __:__   h.



	E nos seguintes horários de Assistência Farmacêutica:

	Segunda-feira:
	Das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Terça-feira:
	Das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Quarta-feira:
	Das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Quinta-feira:
	Das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Sexta-feira:
	Das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Sábado:
	Das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Domingo:
	Das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Nestes Termos, pede deferimento.

Goiânia, 2___

     
/ FORMTEXT 

     
/



Assinaturas e Carimbos:

	Presidente CRF/GO:
	
	Farmacêutico (a):
	


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

Nº DE CÓPIAS NECESSÁRIAS: 02 (01 p/ CRF e 01 p/ Farmacêutico) 

TERMO DE COMPROMISSO PARA HOMOLOGAÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA

(Lei 3.820/60-Resoluções CFF: 464/07-409/04-417/04-357/01-Portaria 04./07 CRF/GO) 

Eu, farmacêutico(a): _______________________________________, CRF/GO:      , firmo o presente termo, perante o Conselho Regional de Farmácia do Estado de Goiás, e perante o estabelecimento de Razão Social: _______________________________________, e seu representante legal, o(a) Senhor(a):_______________________________________, no cumprimento do dever profissional, DECLARO, sob pena das sanções pertinentes, que prestarei efetiva assistência farmacêutica diária ao Estabelecimento , nos seguintes horários:

	Segunda-feira:
	das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Terça-feira:
	das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Quarta-feira:
	das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Quinta-feira:
	das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Sexta-feira:
	das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Sábado:
	das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.

	Domingo:
	das   __:__   h, às   __:__   h, e das   __:__   h, às   __:__   h.



DECLARO ainda que:

1.Assumo a Responsabilidade Técnica e demais compromissos para com o CRF/GO e estabelecimento, de acordo com o que dispõe as leis 3820/60 e 5991/73, decretos 74170/74, 85878/81 e o Código de Ética da Profissão Farmacêutica e fico ciente de que incorrerei em infração aos dispositivos legais e regulamentares citados se não prestar assistência ao Estabelecimento, no horário previsto neste termo.

2.Comunicarei ao CRF/GO, por escrito, meu afastamento por motivo de férias com antecedência mínima de 01 (um) dia; 

3.Tenho conhecimento de que no caso de afastamento definitivo da presente responsabilidade técnica, a baixa só se concretizará após o protocolo no CRF-GO, dos seguintes documentos: Comunicação de baixa de responsabilidade técnica, via Certidão de Regularidade Técnica com o verso preenchido e assinado; Documento de baixa na Vigilância Sanitária, e ainda, cópia da rescisão de contrato;
4.Que tenho conhecimento de que os serviços prestados no estabelecimento são aqueles constantes na legislação farmacêutica e sanitária, publicados em Diário Oficial;

5.Pelos meus serviços técnicos profissionais não receberei salário inferior ao salário ético e/ou ao estabelecido em Convenções Coletivas.
6.Receberei do estabelecimento, como remuneração pelos meus serviços, conforme se verifica na Carteira de Trabalho, a importância equivalente à R$_________________________________________ 

(_________________________________________________________________________________), 

Assim, e nos termos da Lei 3.820/60, das Resoluções do Conselho Federal de Farmácia, em especial as Res.  409/04; 417/04; 357/01, 464/075 e da Deliberação 303/06 e a Portaria 04/07 do CRF/GO, comparecem a este ato de Homologação de Responsabilidade Técnica junto ao CRF/GO, os abaixo assinados:
Goiânia, 2___

     
/ FORMTEXT 

     
/
Assinaturas e Carimbos:

	Farmacêutico (a):
	
	Proprietário ou Rep. Legal:
	


	Presidente CRF/GO:
	
	Depto. Fiscalização CRF/GO:
	


	SINFAR/GO:
	
	SINCOFA/GO:
	


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

Nº DE CÓPIAS NECESSÁRIAS: 04 (01 p/ CRF, 01 p/ Farmacêutico, 01 p/ Estabelecimento, 01 p/ Vigilância Sanitária) 

	SUPERINTENDÊNCIA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA

SEÇÃO DE CADASTRO

REQUERIMENTO DE ALVARÁ SANITÁRIO

	

	 FORMCHECKBOX 
ABERTURA                    FORMCHECKBOX 
RENOVAÇÃO                        FORMCHECKBOX 
ALTERAÇÃO 

	

	DADOS DO REQUERENTE

	RAZÃO SOCIAL / PESSOA FISICA:
	     

	NOME FANTASIA:
	     

	CGC/CPF:
	     

	ENDEREÇO:  
	     

	BAIRRO:
	     
	MUNICÍPIO:
	     

	UF
	     
	CEP
	     

	TELEFONE:
	     
	FAX:
	     

	DATA DE INICIO DO FUNCIONAMENTO:
	     

	OBJETIVO CONSTANTE NO CONTRATO SOCIAL:
	     

	

	DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL

	NOME:
	     

	CPF:
	     
	RG:
	     
	ORGÃO EXP.:
	     

	

	DADOS DO RESPONSÁVEL TÉCNICO

	NOME:
	     

	CPF:
	     
	REG.CONSELHO:
	     
	ANO:
	     

	RG:
	     
	SSP:
	     
	DT.EXPED.:
	     

	FORMAÇÃO PROFISSIONAL:
	     

	ESCOLARIDADE:
	     
	ESPEC:
	     

	

	LOCAL:      
	

	
	Assinatura do Requerente
	

	DATA:
	______/______/______
	CPF:      

	

	PARA USO DA VIGILÂNCIA SANITÁRIA

	AUTORIZO AOS       DIAS DO MÊS DE __________________ DE      

	
	

	
	Assinatura do Chefe do Departamento / Divisão / Seção
	


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

Nº DE CÓPIAS NECESSÁRIAS: 01 (Vigilância Sanitária) 
































