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ALTERACAO DE HORARIO DE FUNCIONAMENTO DE EMPRESA
E/OU JORNADA DE TRABALHO E/OU CARGO DO FARMACEUTICO
ESTABELECIMENTO - PUBLICO

Atendimento: ON-LINE

FORMULARIOS E DOCUMENTOS OBRIGATORIOS:

1-) Preencher o formuldrio no site:
REQUERIMENTO DE ALTERACAO DE HORARIO DE FUNCIONAMENTO DE EMPRESA E/OU JORNADA DE
TRABALHO DO FARMACEUTICO

Imprimir o requerimento devidamente assinado (manuscrito e/ou com certificado digital) pelo
representante legal e diretor técnico do estabelecimento.

2-) Preencher o formulario no site:
REQUERIMENTO DE TERMO DE COMPROMISSO E ATIVIDADES DO FARMACEUTICO,
Imprimir o requerimento devidamente assinado (manuscrito e/ou com certificado digital) pelo

profissional.
OBS: Preencher 01 (um) requerimento para cada responsavel técnico que esta sendo contratado.

3-) Prova de relacdo contratual entre o estabelecimento publico e farmacéutico interessado, juntamente
com um dos seguintes documentos comprobatdrios abaixo:

a. Cépia da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS (paginas da foto, qualificacdo civil, contrato
de trabalho e anotacbes gerais), ou CTPS digital (constando todos os dados do profissional,
admissao, saldrio); caso o farmacéutico seja contratado, preenchida conforme Convencdo Coletiva
vigente;

b. Contrato de Prestacdo de Servicos, para autbnomo, quando aplicavel, ou Contrato de Prestacdao de
Servicos com indicagdo do farmacéutico diretor/responsavel técnico/substituto, em se tratando de
pessoa juridica;

c. Cépia da Cédula de identidade profissional fisica/digital do(s) farmacéutico(s) interessado (s) no
processo ou outro documento de identificacdo com foto.
4-) Cépia de documento oficial com foto do representante legal.

5-) Preencher o formulario: (SOMENTE SE DESEJA AUTORIZAR UM TERCEIRO)

REQUERIMENTO DE AUTORIZACAO - PESSOA JURIDICA com firma reconhecida em cartério em caso de
terceiros, quando aplicdvel; entende-se terceiros toda e qualquer pessoa que ndo seja o representante
legal da empresa, OU Procuragdo Publica ou Procuracdo Simples com firma reconhecida em cartdrio, para
assinar requerimentos junto ao CRF-MT.
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http://crfmt.org.br/wp-content/pessoa-juridica/formularios/1.-form-requerimento_de_alteracao_de_horario_de_funcionamento_empresa_farmaceutico_v2.pdf
http://crfmt.org.br/wp-content/pessoa-juridica/formularios/1.-form-requerimento_de_alteracao_de_horario_de_funcionamento_empresa_farmaceutico_v2.pdf
http://crfmt.org.br/wp-content/pessoa-juridica/formularios/form_declaracao_de_termo_de_compromisso_e_atividades_do_farmaceutico_v4.pdf
https://crfmt.org.br/convencao-coletiva-de-trabalho/
http://crfmt.org.br/wp-content/pessoa-juridica/formularios/form-requerimento_de_autorizacao_de_acesso_a_empresa_v2.pdf
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6-) Escala de Revezamento, (quando aplicavel);

Quando houver a necessidade de realizar o revezamento de farmacéuticos, o 6rgdo publico devera
apresentar a escala, contendo as assinaturas e carimbos dos farmacéuticos e do representante legal da
mesma. (CLIQUE AQUI

COMO ENVIAR A DOCUMENTAGAO NO ATENDIMENTO ON-LINE:

1-) O requerimento deve estar preenchido corretamente e devidamente assinado pelo solicitante, a
assinatura somente serd aceita se for de préprio punho, com caneta esferografica de cor preta ou
azul, ou formulario em formato digital em PDF assinado com certificado digital valido;

2-) Digitalizar os requerimentos e documentos acima citados no formato .PDF, e enviar por e-mail para o
CRF-MT, da seguinte maneira:

a. Enviar o e-mail para o endereco eletrénico: protocolo@crfmt.org.br

No campo ASSUNTO do e-mail, escreva exatamente conforme abaixo:
ALTERACAO DE CARGO E/OU HORARIO
c. Informe no corpo do e-mail seu nome completo e numero de telefone para contato;

3-) IMPORTANTE: Se os documentos enviados estiverem incorretos, ilegiveis e/ou sem as devidas
assinaturas nos requerimentos e declara¢des, e os arquivos anexados em outros formatos sera
INDEFERIDA a solicitacdo, devendo o requerente encaminhar nova solicitacdo, seguindo todas as
orientagdes acima.
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http://www.crfmt.org.br/wp-content/pessoa-juridica/formularios/form-escala_de_revezamento.pdf
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