Servigo Publico Federal
Conselho Federal de Farmacia

Conselho Regional de Farmacia do Estado de Mato Grosso C R F g M T

Conselho Regional de Farmécia do Estado de Mato Grosso

REQUERIMENTO DE RECURSO DE PROCESSO ADMINISTRATIVOS FISCAL AO CFF

Ilmo(a) Sr(a)
Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado de Mato Grosso — CRF-MT

DADOS DO AUTO DE INFRACAO
Auto de Infracdo n2: de: / /
Fiscal Farmacéutico:

DADOS DO ESTABELECIMENTO FARMACEUTICO:

Empresa Inscrita no CRF-MT sob o n.2 Razao Social:

Nome Fantasia: CNPJ: . . /
localizada no endereco: N.2:
CEP: - na cidade de: do estado de MT

Bairro:

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL DO ESTABELECIMENTO FARMACEUTICO:

Representada nesse instrumento pelo(a) Sr.(a):

Estado Civil: Nacionalidade: , CPF: .

RG: Orgdo Exp.: UF: Data Exp.: [/ /
Residente no enderego: N.2:
CEP: - na cidade de:

Profissdo:

Bairro:
no estado de:

Pelo presente instrumento, vem pleitear o cancelamento do auto de infragdo expedido no dia

/ , pelo motivo a seguir:

DOS FATOS: (Relato do que ocorreu)

DOS PEDIDOS: (Descrever o deseja solicitar)

OBS: Caso desejar, podera anexar ao requerimento, documentos comprobatdérios para defesa.

Nestes termos pede deferimento do pedido.

Data / /

Representante Legal Estabelecimento

Rua Procurador Carlos Antdnio de Almeida Melo, S/N2 — Centro Politico Administrativo - CEP: 78.049-920 — Cuiabd — MT

Fone: (65) 3619-5200 - www.crfmt.org.br



http://www.crfmt.org.br/
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