CRF SP

CONSELHO REGIONAL
DE FARMACIA
DO ESTADO DE SAO PAULO

Rua Capote Valente, 487 - Jd. América - CEP 05409-001
Sdo Paulo—SP Tel: (11) 3067-1450
www.crfsp.org.br

Termo de Visita

DADOS PRINCIPAIS DO TERMO
Farmacéutico Fiscal:

Data: Feriado:
O Verificar Assisténcia

Ramo:

Propriedade(F)(N)(P):

Razdo Social:

Outras situagdes:

Outras situagdes 2:

Alt. Contratual

[ Razdo Social [0 Endereco

DADOS DO ESTABELECIMENTO

Nome Fantasia / Sigla de Identificagdo da Entidade /

Razdo Social:

CNPJ:

Horario Funcionario:

Enderego:

CEP:

E-mail:

Responsavel Técnico

Termo:

CRF-SP Ne:

Cddigo da Inspegdo:

[ Sécios Atividade

Inscri¢do Estad

Telefone:

CRF Responsavel Técnico:

Farmacéutico S

Hordrio Farmacéutico Substituto:

Verificar Assisténcia

CRF Farmacéutico Substituto:

O Presente O Ausente

DOCUMENTOS VERIFICADOS EM INSPECAO

O Verificar Assisténcia

a) Contrato de Constituigdo da Empresa / Registro de Firma Individual:

O sim O Nzo

O N3o se aplica

N2 Termo:

Data

[ Declaragdo Ramo




b) Alteragdes de Contrato Social / Reg. de Firma Individual:
O sim O Nzo O N3o se aplica Data

c) Estatuto / Lei de Constituigdo da Entidade / Orgdo Publico:
Ossim O Nzo O N3o se aplica Data

d) Certiddo de Regularidade / Registro R.T./F.S. — CRF-SP:
Ossim O Nzo O N3o se aplica Data

e) Licenga / Protocolo de Funcionamento do exercicio vigente:
Ossim O Nzo O N30 se aplica Ne

f) Autorizagdo de funcionamento ANVISA:
Ossim O Nzo O N3o se aplica Ne

Alheios:

Intermediagdo:

Servigos Permitidos:

Outras Constatagdes:

Periodo da Inspegdo:

Data

(Declarante e fungdo)

(RG Declarante)

ssinatura do declarante Assinatura do Farmacéutico Fiscal

Eventual justificativa devera ser protocolada na sede ou seccional do CRF-SP ou postada no correio, em original, no prazo de cinco dias corridos.



