-RF-R

C R
) { L’Q.Q‘O\ONAL 0_\4
¢ N Este documento foi protocolado sob n° 10 T )
h | (’ . Em / , . vq‘ou. -Aibv
; 4;[]1]121(‘]:' F . .. ‘JQORA\\N\?’L"
unciondario S N

REQUERIMENTO DE DEFESA AO AUTO DE INFRAGAO

1. DADOS DO FARMACEUTICO (A)

Nome: CRF/RR:
2. DADOS DO ESTABELECIMENTO
Razdo Social: CNPJ:
Nome fantasia: Municipio:
Endereco: CEP:
Bairro: Fone:
3. IDENTIFICACAO DO AUTO DE INFRACAO:
N° do Auto de Infragdo: Data da Autuag&o:

Motivo da Autuacdo:

( ) Estabelecimento em funcionamento sem a assisténcia do farmacéutico responsavel técnico em horario homologado perante o
CRF/RR;

() Contratar Farmacéutico Responsavel Técnico habilitado;

() Contratar Farmacéutico Substituto/Assistente Técnico para suprir a carga horaria exigida;

() Registrar o Estabelecimento no CRF/RR.

4. DEFESA
() Atestado Médico ( ) atestado odontol6gico ( ) Outros
Caso queira, transcreva neste espago sua justificativa.
Boa Vista, de 20
ASSINATURA DO FARMACEUTICO (A) ASSINATURA DO PROPRIETARIO (A)/RESP. LEGAL
(Rubrica/ Nome por extenso somente com carimbo) (Rubrica/ Nome por extenso somente com carimbo)

Rua Professor Agnelo Bitencourt, 1506 — S3o Francisco — Boa Vista/RR CEP: 69305-170
Telefone: (95) 2030-1800 Home: www.crfrr.org.com.br e-mail: atendimento@crfrr.org.br




