SERVICO PUBLICQ FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DA BAHIA
SETOR DE CADASTRO

FORMULARIO OFICIAL
FORMULARIO DE VINCULOS PROFISSIONAIS

SEGUIR INSTRUGOES
e  Adocumentacéo s seré aceita com todos os campos devidamente preenchidos (preencher em letra de forma ou legivel) e sem rasuras
. Caso a assinatura seja do representante legal anexar procuracéo e RG (c6pia autenticada)

Dados do Estabelecimento ou Instituicdo de Ensino

Razdo Social:

Nome Fantasia: Ramo de Atividade:

CNPJ: N° CRF-BA:

Endereco: ‘NO

Bairro: Cidade: ‘CEP:

Tel.:( ) E-mail:

Funcdo exercida:

Horéario de funcionamento do estabelecimento:

Dados do Profissional

Nome do profissional: ‘NO do CRF:
Email: Tel.:( )

Endereco: ‘NO
Bairro: Cidade: ICEP:

HORARIO DE TRABALHO

D DECLARO para os devidos fins que possuo vinculo com o estabelecimento ou Instituicdo de Ensino acima desde
de acordocom 0s horarios abaixo:

Entrada Intervalo Saida

SEGUNDA
TERCA
QUARTA N
QUINTA sm [ ] NAo [ ]
SEXTA
SABADO
DOMINGO

Possui escala semanal?

OBS:

DECLARO para os devidos fins que possuo vinculo com o estabelecimento ou Instituicdo de Ensino acima desde
sem horario fixo.

Tenho ciéncia do disposto nos artigos 10 e 23 da Resolugdo do CFF 711/2021 (Cadigo de Etica):

Artigo 10 - Todos os incritos devem cumprir as disposicoes legais e regulamentares que regem a pratica profissional no pais, inclusive
aquelas previstas em normas sanitarias, sob pena de aplicacdo de sang¢des disciplinares e éticas por este regulamento.

Artigo 23 - O profissional, no exercicio de sua fungéo, é obrigado a informar por escrito e manter atualizado perante o respectivo
Conselho Regional de Farmacia todos os seus vinculos, com dados completos da empresa (razdo social, nome(s) do(s) sécio(s),
Cadastro Nacional da Pessoa Juridica — C.N.P.J., endereco, horério de funcionamento, horario de assisténcia), endereco residencial e
eletrénico, telefone, bem como qualquer outra atividade farmacéutica ou néo.

de de

Assinatura do profissional

Carimbo e /ou nome legivel



