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Categoria  coveeeereeieeie e N° CRF-MA.....ccoovvre , residente e domiciliado

Vem requerer a Assisténcia Técnica como: Farmacéutico Responsavel Técnico ( ), Farmacéutico Substituto ( ),
Farmacéutico Assistente Técnico ( ) pelo estabelecimento (nome

comercial) ... 00 o e eieeeeereene S SO cuja razdo  social

Segunda a Sexta-feira : / : / : /
Sabado : / : / : /

Domingo : / : / : / : ,

MUNICIPIO €.ttt et Fone:....oooieiiienieece

TERMO DE COMPROMISSO

Firmo o presente termo perante o Conselho Regional de Farmacia do Estado do Maranhdao —
CRF/MA, e no cumprimento do dever profissional, DECLARO, sob pena das sang¢des pertinentes, que prestarei

efetiva assisténcia técnica ao estabelecimento acima no(s) horario(s):

Segunda-feira : / : / : /
Terc¢a-feira : / : / : /
Quarta-feira / / /
Quita-feira / / /
Sexta-feira / / /
Sabado / / /
Domingo / / /

do qual assumo a assisténcia técnica e demais compromissos para com o CRF/MA, de acordo com o que dispde as
Leis 3.820/60 ¢ 5.991/73, Decreto 74.170/74 ¢ 85.878/81 e o Codigo de Etica da Profissio Farmacéutica e fico ciente
de que incorrerei em infracao aos dispositivos legais e regulamentares citados se nao prestar assisténcia ao
estabelecimento, no horario previsto neste termo, cuja pena ¢ de multa e/ou suspensao de 03(trés) meses (alinea
X, artigo 11, da Resolugdo 461/07 do Conselho Federal de Farmacia).

DECLARO, outrossim, que pelos meus servigos técnicos profissionais ndo receberei salario
inferior ao piso salarial estabelecido por acordos ou dissidios da categoria, infragcdo ética cuja pena ¢ de multa
e/ou suspensio de 03(trés) a 12(doze) meses (alinea XIX, do artigo 11 da Resolugdo 461/07 do Conselho Federal de
Farmaécia) e que tenho conhecimento de que no caso de rescisdo do contrato de trabalho a presente responsabilidade
técnica, sO se concretizard apds a data do protocolo no CRF/MA do requerimento de baixa de responsabilidade
técnica, e entrega do Certificado de Regularidade Técnica a este Conselho.
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DECLARACAO DE QUTRAS ATIVIDADES DO FARMACEUTICO (A)

Declaro para os devidos fins que exer¢o atualmente as seguintes atividades profissionais ou analogas:

1. FIRMA/ORGAO:

ENDERECO:

CIDADE: CEP:
TELEFONE: CARGO/FUNCAO:
HORARIO DE TRABALHO:

2. FIRMA/ORGAO:

ENDERECO:
CIDADE: CEP:
TELEFONE: CARGO/FUNCAO:
HORARIO DE TRABALHO:

3. FIRMA/ORGAO:

ENDERECO:
CIDADE: CEP:
TELEFONE: CARGO/FUNCAO:
HORARIO DE TRABALHO:
04. Nao exergo outras atividades profissionais ou analogas ( ) Declaro, também, ter conhecimento de que a

omissdo de qualquer informagdo ou a declaracdo falsa no presente documento, sujeitar-me a a¢do criminal pelo
cometimento do crime de “falsidade ideologica”, previsto no Codigo Penal Brasileiro, e, falta ética prevista no
Codigo de Etica Farmacéutica (Resolugdo 417/04 do Conselho Federal de Farmécia), bem como comprometo-me a
comunicar o CRF/MA sobre as eventuais alteragdes que ocorrerem a qualquer tempo nas informagdes prestadas, sob
pena de incorrer nas mesmas penalidades.
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