Req. Mod. 11

N° do Registro

Sr. Presidente do CRF- BA — Conselho Regional de Farmacia da Bahia

Razao Social:

Fantasia: () Matriz / () Filial
CNPJ: Inscricao estadual:
Endereco:
Bairro:
Cidade: CEP:
Tel.:( ) Fax () e-mail:
Ponto de referéncia:
Natureza da Atividade: ( )Drogaria / ( )Distribuidora / ( ) Industria
() Farmacia: () Laboratorio de:
() Outros
Registro na JUCEB: Data:
Capital Social:
Socio/Proprietario: Tel.: ()
End.:
Bairro: CEP:
Cidade: e-mail:
Socio/Proprietario: Tel.: ()
End:
Bairro: CEP:
Cidade: e-mail:

Horario e dias da semana de funcionamento do estabelecimento:

Farmacéutico Titular: Inscricao CRF:
Farmacéutico Substituto: Inscricao CRF:
Vem requerer seu ( Jregistro/( Jregularizacao, nos termos da Lei n® 3820, de 11 de

novembro de 1960.

de de

Socio/Proprietario

[A documentacao sé sera aceita com o preenchimento completo do formulario e sem rasuras.|
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