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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO ESTADO DO PIAUÍ – CRF-PI

Rua Professor Nódgi Nogueira, 4193, Bairro Ininga, CEP 64048-465, Teresina – Piauí
TEL.: (86) 3222 8480 -  www.crfpi.org – email: secretaria@crfpi.org



                                       Renovação certidão de regularidade 
Eu, ______________________________________________________________Sócio/Diretor da empresa/Instituição,

Razão Social____________________________________________ CNPJ nº_____________________________ Inscrita no CRF/PI sob nº__________, estabelecida à Rua ______________________________________________  nº __________ bairro____________________________ Complemento ______________________________Cidade _________________________CEP_______________ Fone:(  )_____________, e que tem como Responsável Técnico o(a) farmacêutico(a) ______________________________________________________________________, inscrito no CRF/PI sob nº. ________, admitido em _____/_____/____, vem com o presente requerer a RENOVAÇÃO DA CERTIDÃO DE REGULARIDADE (CR) da empresa acima, referente ao exercício de _______.





________________, _______de __________________________de ____________.

__________________________________                              ____________________________________

             Assinatura do sócio/diretor                                                    Assinatura do Responsável Técnico
              Representante legal 



            
	-
	


Horário de funcionamento do estabelecimento


SEG _________ às _________ e _________ às _________ TER _________ às _________ e _________ às _________ QUA _________ às _________ e _________ às _________ QUI _________ às _________ e _________ às _________ SEX _________ às _________ e _________ às _________ SAB _________ às _________ e _________ às _________ DOM _________ às _________ e _________ às _________.








Horário do Responsável Técnico


SEG _________ às _________ e _________ às _________ TER _________ às _________ e _________ às _________ QUA _________ às _________ e _________ às _________ QUI _________ às _________ e _________ às _________ SEX _________ às _________ e _________ às _________ SAB _________ às _________ e _________ às _________ DOM _________ às _________ e _________ às _________.








Horário do farmacêutico assistente técnico: CRF/PI: ______ Nome:____________________________________


SEG _________ às _________ e _________ às _________ TER _________ às _________ e _________ às _________ QUA _________ às _________ e _________ às _________ QUI _________ às _________ e _________ às _________ SEX _________ às _________ e _________ às _________ SAB _________ às _________ e _________ às _________ DOM _________ às _________ e _________ às _________.








Horário do farmacêutico assistente técnico: CRF/PI: ______ Nome:____________________________________


SEG _________ às _________ e _________ às _________ TER _________ às _________ e _________ às _________ QUA _________ às _________ e _________ às _________ QUI _________ às _________ e _________ às _________ SEX _________ às _________ e _________ às _________ SAB _________ às _________ e _________ às _________ DOM _________ às _________ e _________ às _________.








Horário do farmacêutico assistente técnico: CRF/PI: ______ Nome:____________________________________


SEG _________ às _________ e _________ às _________ TER _________ às _________ e _________ às _________ QUA _________ às _________ e _________ às _________ QUI _________ às _________ e _________ às _________ SEX _________ às _________ e _________ às _________ SAB _________ às _________ e _________ às _________ DOM _________ às _________ e _________ às _________.











