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	CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA 

ESTADO DO RIO DE JANEIRO - CRF-RJ
	PROTOCOLO GERAL

	
	
	N( - 

	
	
	DATA:          /          /

	Ilmo. Sr. Presidente  do 

Conselho Regional de Farmácia do Estado do Rio de Janeiro - CRF-RJ.


	

	
	FUNCIONÁRIO-CARIMBO


	NOME DO FARMACÊUTICO(A):


	CRF-RJ Nº



	ENDEREÇO:



	RAZÃO SOCIAL:



	ENDEREÇO:




Vem REQUERER a emissão do Certificado de Regularidade devido à mudança de horário de assistência farmacêutica.
	Dias
	Horário
	Total de Horas

	2ª feira
	
	

	3ª feira
	
	

	4ª feira
	
	

	5ª feira
	
	

	6ª feira
	
	

	Sábado
	
	

	Total
	
	

	Intervalo para Alimentação / Repouso:

	

	Domingo
	


Rio de Janeiro, _________/ _____________________/ __________.

____________________________________________

Farmacêutico Responsável Técnico e Carimbo

Horário de funcionamento do estabelecimento.

	Dias
	Horário
	Total de Horas

	2ª feira
	
	

	3ª feira
	
	

	4ª feira
	
	

	5ª feira
	
	

	6ª feira
	
	

	Sábado
	
	

	Total
	
	

	

	Domingo
	


	Rio de Janeiro, ________/ ___________/ _________

________________________________________                                                                                     Representante Legal

                      Carimbo do Estabelecimento
	USO EXCLUSIVO DO CRF-RJ

	
	

	
	DATA :                /               /                                                                  

FUNCIONÁRIO-CARIMBO
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