REGISTRO PARA ATUAR CLINICAMENTE NA FLORALTERAPIA

Este procedimento se aplica ao
farmacéutico que solicita obter junto ao

CRF-SP o0 registro para atuar
clinicamente na floralterapia, nos
termos da Resolucdo CFF n°
611/2015.

Requisitos:

e Ter concluido curso de pos-
graduagdo lato sensu na érea

reconhecido pelo Ministério da
Educacéao, ou

e Ter concluido curso de pos-
graduagdo stricto sensu na éarea
avaliado pela Capes e reconhecido
pelo Ministério da Educacao, ou

e Ter concluido cursos livres na area,
cujas cargas horarias totalizem, no
minimo, 180 (cento e oitenta) horas,
ou

e Comprovar experiéncia de atuacao
na area por 02 (dois) anos ou mais,
exercida até a data limite de
03/06/2016.

Documentos Necessarios

Verifigue os documentos necessarios de acordo com a sua formagao:

Curso de pés-graduacéo lato sensu
1) Certificado de concluséo de curso
2) Historico escolar do curso

Curso de po6s-graduacao stricto sensu
1) Diploma de concluséo de curso

2) Histérico escolar do curso

Habilitagdo provisoria: Caso o certificado/diploma ainda néo tenha sido expedido, podera solicitar o registro
de habilitag&o provisoria, apresentando declaracéo expedida ha no maximo 6 meses pela Instituicdo de Ensino,
em que conste a informacao de conclusdo de curso, acompanhada do histérico escolar. Se deferida, a validade
da habilitagéo provisoria é de 6 meses, prorrogavel por seis meses, somente se o certificado/diploma ainda nao
tiver sido expedido e mediante apresentacdo de nova declaracéo.

Cursos livres
1) Certificados de conclusao de cursos

2) Historico escolar dos cursos

Comprovacgao de experiéncia

Empregado: Declaracdo do empregador com razdo social, nimero de CNPJ e endereco, contendo a fungéo
exercida, a descricdo das atividades e o respectivo periodo (podera apresentar comprovacdes de mais de
um vinculo, desde que as datas ndo sejam simultaneas) - Se protocolado no e-CAT, anexar apenas
declaracado assinada eletronicamente.

Proprietario: Contrato social da empresa ou requerimento de empresario e demais altera¢des contratuais (se
sécio proprietario), alvara de funcionamento e declaracdo contendo a funcdo exercida, a descricao das
atividades e o respectivo periodo (original).

Sem vinculo empregaticio: Termo de Consentimento Informado de, no minimo, 10 pacientes, conforme
modelo no anexo | da Res. CFF n°® 611/2015, comprovando o exercicio de, no minimo, 2 anos.



https://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=54&data=09/06/2015
https://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=54&data=09/06/2015
https://ecat.crfsp.org.br/

