[image: image1.png]Lo N



[image: image2.png]CRFSMT

Conselho Regional de Farmécia do Estado de Mato Grosso



Serviço Público Federal
Conselho Federal de Farmácia

Conselho Regional de Farmácia do Estado de Mato Grosso


DECLARAÇÃO

Eu, Dr. (a) NOME, farmacêutico (a) inscrito (a) neste CRF/MT sob nº 00000, declaro que sou o (a) responsável pela elaboração, implantação e/ou consultoria (CITAR O TIPO DE SERVIÇO PRESTADO) no estabelecimento RAZÃO SOCIAL, situado à ENDEREÇO COMPLETO, onde desenvolvo as seguintes atividades:

- DETALHAR AS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
__________/MT, ____ de ________________ de 20____.
________________________________________

Assinatura e Carimbo do Farmacêutico
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