FORMULARIO N° 07

REQUERIMENTO DE AVERBACAO DE CERTIFICADOS, REGISTRO DE CRF SP

CONSELHO REGIONAL

TITULOS E PARA ATUACAO EM AREAS ESPECIFICAS SF FARMACIA

DO ESTADO DE SAOQ PAULO

Todos os campos devem ser preenchidos de forma legivel e sem rasuras.

llImo. Presidente do Conselho Regional de Farmécia do Estado de S&o Paulo - CRF-SP

Declaro, sob as penas da lei, que os dados abaixo s&o verdadeiros. Declaro, ainda, estar em pleno gozo da
minha capacidade civil, bem como, ter bons antecedentes e gozar de boa reputacao por minha conduta publica
(Lei n° 6868, 03/12/1980).

Nome: | N° CRF-PF:
Endereco: | NeO: Compl.
Bairro: Cidade: Estado:
CEP: Fone: | Cel.

E-mail:

Pelo presente, venho requerer o que abaixo discrimino:

1. [ Registro de titulo de especialista profissional farmacéutico (concurso de titulo), mestre ou doutor/
Averbacéo de certificado de pds-graduacgéo (lato sensu/residéncia) ou curso livre;

2. Registro para atuacéo em areas/atividades especificas regulamentadas por Resolu¢des do CFF:

O 0O0o0on

0

Exercer atividades de preparo dos antineoplasicos e demais medicamentos na oncologia

Exercer atividades de preparo dos radiofarmacos
Exercer as atividades de citopatologia ou citologia clinica
Prestar servico de vacinagéo

Atuar clinicamente na floralterapia

Atuar nas areas de acupuntura, ozonioterapia, perfusdo sanguinea ou saude estética

[] Atuar como responsavel técnico ou farmacéutico substituto de farméacia ou laboratério industrial
homeopéatico que manipule ou industrialize os medicamentos e insumos homeopaticos

[ Prescrever medicamentos sujeitos a obrigatoriedade de prescricdo emitida por profissional habilitado
(medicamentos tarjados)

[] Atuar em PICS no ambito da Auriculoterapia/Auriculoacupuntura ou Hipnoterapia

L] Atuar na area de Tricologia.

de

de

Cidade

Dia

Més Ano

Assinatura do profissional

Documentos conferidos por:

Carimbo e / ou nome legivel

Assinatura do funcionario
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