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	REQUERIMENTO DE REGISTRO DE POSTO DE MEDICAMENTO


Sr. (a) Presidente do CRF/AL,

O estabelecimento: 

	Razão social:
	CNPJ:

	Nome fantasia:
	Município:

	Endereço:
	CEP:

	Bairro:
	Fone:

	Nome Proprietário:
	CPF

	Nº RG:
	Órgão Expedidor:


Que declara o seguinte Horário de Funcionamento:

	Segunda a 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.


Vem REQUERER a V. Sª o registro e DECLARA para os devidos fins, perante o Conselho Regional de Farmácia do Estado de Alagoas, que tenho inteiro conhecimento das normas que regem o registro, abertura e funcionamento de Postos de Medicamentos e declaro ainda, que estou ciente de que, caso seja registrada, farmácia ou drogaria na mesma localidade, efetivarei imediatamente a contratação de farmacêutico e a consequente homologação de responsabilidade técnica junto ao CRF/AL e a Vigilância Sanitária. 

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

Nestes termos, pede deferimento.

Maceió, ____ de _______________20__

	Ass. Proprietário:
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