Instrugdes para o preenchimento do Formuléario 20

CONSELHO REGIOMNAL

O Formulério 20 tem como finalidade a comunicacdo da alterag@o do vinculo oe rarmacia

B0 ESTADOD DE SAD PAULD

empregaticio do profissional responséavel técnico ou substituto, ou seja, o profissional ja
era contratado pela empresa, mas muda o tipo de vinculo trabalhista. A imagem foi
dividida de acordo com o esquema de cores para facilitar o entendimento.

[FORMULARIO N° 20

SEGUIR INSTRUCOES

+  Todos o3 campos devem ser preerchides (prasncher e bera ds forma ou legmvel)
+  Mao sardn aceitos formmulanos fora do padrin ou desconfimaradas:, com rAnwas, dizitado: & complenemtado: 2 caneta.

REQUERIMENTO DE ALTERACAO DE VINCULO EMPREGATICIO
Nlmo. Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado de Sio Paunlo - CRF-S5P

Dados do PROFISSIONAL:

Mome: [ v CRE-PF-

Endereco: [ Compl

Bairro: | Cidade: Estado: CEP:
Fona Cel. E-mail:

Dades do ESTABELECIMENTO:
Razio Social: | M CRE-PT:

Norms Fantasiz: | Ramo de Atividade:

CHPT:

Enderego: [1r Comgl.
Baimo: | Cidade: Estado:
Cep: | Fone: ( ) E-mail:

Pelo presente, informo alteracio de vinculo empregaticio. A partir de / ! passou a
ser:

CARTEIFA DE TEABALHO

CONTRATO DE AUTGNOMO

CONTEATO ENTEE PESS0AS
JURIDICAS

SEEVIDOE FUBLICC

S50CIC FROPRIETARIO

TERCEIRIZADO

VOLUNTARIO

[ | coorERapo :

W

Documentos confendos por:

1
1
H
i
|

Azzmatira do profizzional Aceinatura do sécio | rapresentante lagal

Carimbo e / ou nome legival Carimbo e [ ou momea legivel Azzinatura do funcioniric

Alterado em 11407201



Na parte superior do formulario ha instrugbes em relacdo ao preenchimento do
formulario e a parte de requerimento, ou seja, indica o procedimento solicitado perante

o CRF:

Ilmo. Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado de Sao Paulo - CRF-SP

Dados do PROFISSIONAL:

CONSELHO REGIOMNAL
DE FARMACIA
OO ESTADD DE SAD PAULD

Nome: 1 |T\‘° CRE-PF: 2
Endereco: 3 |1\'°: 4 Compl. 5
Bairro: 6 |Cidade: 7 |Estado: 8 CEP: 9
Fone: 10 | cel. 11 ‘ E-mail: 12

1 — Nome: Preencher o nome completo do profissional farmacéutico;

2 — N° CRF-PF: Preencher o numero de inscrigdo no CRF do profissional;

3 — Endereco: Preencher o endereco residencial do profissional;

4 — N°: Preencher o numero do endereco do profissional;

5 — Compl.: Preencher o complemento do endereco, (apartamento, bloco, lote
ou alguma outra informacao). Se ndo houver, deixar em branco;

6 — Bairro: Preencher o bairro do endereco residencial do profissional;

7 — Cidade: Preencher a cidade do endereco residencial do profissional;

8 — Estado: Preencher o Estado do endereco residencial do profissional,

9 — CEP: Preencher o CEP do endereco residencial do profissional;

10 — Fone: Preencher o numero de telefone residencial do profissional;

11 — Celular: Preencher o nimero de celular do profissional;

12 — E-mail: Preencher o e-mail do profissional.

A segunda parte deste formulario contém campos de dados do estabelecimento
que esta solicitando o procedimento.

Dados do ESTABFLECTMENTO:
Faio Social: L [ v crEPI: 2

Nome Fantasiz= 3 | Ramo de Atividade: &

CNEL 5

Endereco: D [we 7 Compl. 8
Baimo: 9 | cidade: 10 Estado: 11
Cep: 12 |Fm:|.e: 13 |'CE1.: 14 |E-majl: 15

1 — Razédo Social: Neste campo deve-se preencher a razdo social do estabelecimento
requerente, permitindo-se abreviagdes caso 0 espaco seja insuficiente.



2 — N° CRF-PJ: Este é o numero de inscrigdo do estabelecimento no CRF. Tanto o
namero que consta no protocolo (7 digitos), como o numero que conta na
CR/RRT/RFS (5 digitos) podem ser preenchidos neste campo. Caso esteja em branco
ou 0 numero esteja errado, o préprio funcionario pode preencher a lapis para
identificacdo. E o Unico campo que pode haver o preenchimento por parte do
funcionério.

3 — Nome Fantasia: E o nome de “fachada” ou comercial do estabelecimento.

4 — Ramo de Atividade: Neste campo deve constar o ramo de atividade do
estabelecimento.

5 — CNPJ: Neste campo deve ser preenchido o CNPJ (Cadastro Nacional da Pessoa
Juridica) do estabelecimento requerente.

6 — Endereco: Neste campo, deve estar preenchido o endereco (logradouro) do
estabelecimento do requerente.

7 —Numero: E o nimero do endereco do estabelecimento requerente.

8 — Complemento: E o complemento do endereco do estabelecimento requerente (Ex:
loja 1; Bloco A, Box. 100). Caso néo possua, deixar em branco.

9 — Bairro: E o bairro do endereco do estabelecimento requerente.
10 — Cidade: E a cidade do endereco do estabelecimento requerente.

11 — Estado: E o Estado do endereco do estabelecimento requerente. Deve-se
preencher a sigla do Estado, no caso dos estabelecimentos inscritos no CRF é “SP”.

12 — CEP: E o CEP do estabelecimento requerente.

13 — Fone: Neste campo, deve-se preencher o telefone fixo do estabelecimento. Caso
nao possua telefone fixo, deixar em branco.

14 — Cel: Neste campo, deve-se preencher o celular do estabelecimento. Caso nao
possua telefone celular, deixar em branco.

15 — E-mail: Neste campo, deve-se preencher o e-mail do estabelecimento. Caso nao
possua e-mail, deixar em branco.

1 Pelo presente, informe alteraciio de vinculo empregaticio. A partir de / / passou a

&
a

CARTEIFA DE TRABALHO
CONTRATO DE AUTONOMO

CONTEATO EMNTFE PEZS0AS
JURIDICAS

SERVIDOE FUBLICO
S0CIO PROPRIETARIO
TERCEIRIZADC

VOLUNTARIO

EINIRIEISIEE

COOPERADO
Iastas termos, pego deferimento.

CRF SP

CONSELHO REGIOMNAL
DE FARMACIA
OO ESTADD DE SAD PAULD



1 —Informacé&o da alterac&o de vinculo: neste campo, o profissional informa que a
partir de determinada data ele passa a ter o novo vinculo empregaticio, nos campos
abaixo ele seleciona o respectivo vinculo:

2 — Carteira de Trabalho: Assinala-se esta opcdo quando o profissional altera o seu
vinculo para a CTPS (carteira de trabalho).

3 — Contrato de Trabalho: Assinala-se esta opcdo, quando o profissional altera o seu
vinculo para contrato de trabalho auténomo.

4 — Contrato entre Pessoas Juridicas: Assinala-se essa op¢do quando o profissional
altera o seu vinculo para contrato entre pessoas juridicas, no qual o profissional devera
inscrever a sua empresa no CRF também.

5 — Servidor Publico: Assinala-se esta opcdo, quando o profissional altera o seu
vinculo de trabalho para servidor publico.

6 — Socio Proprietério: Assinala-se esta opg¢ao, quando o profissional altera o seu
vinculo de trabalho para proprietario, neste caso realiza-se concomitantemente uma
alteracdo contratual de sécio.

7 —Terceirizado: Assinala-se esta opcao, quando o profissional altera o seu vinculo de
trabalho para terceirizado. Neste caso, a empresa terceirizada deve ter inscricdo no
CRF.

8 =Voluntério: Assinala-se esta opgdo quando o profissional passa a trabalhar como
voluntario no estabelecimento (para Entidades Filantropicas).

9 — Cooperado: Assinala-se esta opgdo quando o profissional altera o seu vinculo para
cooperado, ou seja, passa a integrar uma cooperativa.

Nestes termos, peco deferimento.

de de

Cidade Dia Més Ano

Documentos conferidos por:

Assinatura do profissional Assinatura do sécio / representante legal

Carimbo e/ ou nome legivel Carimbo e / ou nome legivel Assinatura do funciondrio

Nesta parte do formulario, deve-se colocar as assinaturas dos envolvidos no
procedimento (farmacéuticos e representante legal), a data da assinatura e local e a
assinatura do funcionario do CRF-SP que analisou o0 processo.

— Cidade e Data: Neste campo o requerente deve colocar a data do
preenchimento do formulario e a cidade. N&o sao aceitos formularios em que a data seja
futura a sua apresentacao.

— Assinatura do profissional: E o campo onde o profissional deve assinar e
escrever o nome legivel ou carimbar.

CRF SP

CONSELHO REGIOMNAL
DE FARMACIA
OO ESTADD DE SAD PAULD



— Assinatura do socio/ representante legal: E o campo onde o sécio ou
0 representante legal da empresa deve assinar e escrever o nome legivel ou
carimbar.

— Documentos conferidos por: Este campo deve ser assinado pelo
funcionario do CRF que realizou a andlise dos documentos referentes ao procedimento
solicitado. Quando o funcionario assina o documento, ele atesta que a documentacao
apresentada esta de acordo com os procedimentos do CRF.

CRF SP

CONSELHO REGIOMNAL

DE FARMACI A
B0 ESTADOD DE SAD PAULD



