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Conselho Regional de Farmácia do Estado do Rio Grande do Sul


Fiscalização 


Solicitação de Direção Técnica e Certidão de Regularidade

SDTCR – Modelo Simplificado

O (A) Profissional ___________________________________________________________________________ , CRF-RS  n ( ____________,                                                 vem requerer a Direção Técnica pelo estabelecimento (razão social)______________________________________________________                               _______________________________________, CNPJ n°  ____________________________________, CRF-RS n°  ______________​​_____​​ para atividade __________________________________pertencente à empresa (nome fantasia)_______________________________________,

 ______________________________________________________________________, 

Termo de Compromisso

   Renovo o presente Termo de Compromisso para mais um ano perante o  Conselho Regional de Farmácia do Estado do Rio Grande do Sul, CRF-   RS, e, no cumprimento do  dever  profissional, DECLARO,  sob  pena  das  sanções  pertinentes,  que  os horários da Direção Técnica diária ao  estabelecimento e os dados cadastrais do profissional e do estabelecimento, permanecem inalterados, conforme declarado na última solicitação, do  qual assumi a Direção Técnica e demais compromissos para com o CRF-RS, de acordo com o que dispõe a Lei 3.820/60, Decreto  85878/81, Código de Ética da profissão  farmacêutica, bem como da legislação sanitária vigente ,e fico ciente de que incorrerei em infração aos dispositivos legais e regulamentares citados se não prestar assistência ao estabelecimento, nos horários declarados.

    Declaram  as  partes  que  estão cientes  de que  a função de Farmacêutico e a  Direção  Técnica são indelegáveis  e caracterizam-se, além da aplicação de conhecimentos técnicos, por  assistência  diária, completa  autonomia  técnico-científica, conduta  elevada que se enquadre dentro dos padrões éticos  que norteiam a profissão, e atendimento como parte diretamente responsável perante as autoridades sanitárias e profissionais.

DECLARAÇÃO DE OUTRAS ATIVIDADES

.

   DECLARO também que não houve alteração nas atividades profissionais ou análogas, conforme informado na última solicitação , e conhecimento de que a omissão de qualquer informação ou declaração falsa no presente documento, sujeitarme-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 18 e 19, do Código de Ética Profissional, bem como me comprometo a comunicar ao CRF-RS sobre eventuais alterações que ocorrerem a qualquer tempo nas informações prestadas,  sob pena de incorrer nas mesmas penalidades .   

( AUTORIZAMOS  ( NÃO AUTORIZAMOS A DIVULGAÇÃO DE DADOS CADASTRAIS DA EMPRESA E DO FARMACÊUTICO
    ENTREGAR A CERTIDÃO DE REGULARIDADE:  (       ) SEDE (POA),  (      )  SECCIONAL  DE____________ ___________    OU  (        ) CORREIO.

________________________________________ ,  ________ de ___________________________ de _____________

 

          Farmacêutico




              Representante Legal da Empresa

                     (Reconhecer Assinatura  por  Semelhança) 


                            (Reconhecer Assinatura por Semelhança)




                                           

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________________________________________




Este documento foi protocolado sob nº ______________


Em ____/____/____ vinculado a ___________________


________________	   ____________________


      Local		   		Funcionário








