Declaracédo de Atividade Profissional-DAP

Dr.(a) , farmacéutico (a) regulamente
inscrito(a) sob o nimero , declaro para fins de atividade junto ao estabelecimento
n° de cadastro no CRF/MG: ,com Razio Social
, CNPJ ,Jlocalizado
no endereco , Bairro ,
Cidade , Estado que exercerei atividade técnica profissional, conforme
documentagdo comprobatoéria anexa, no periodo de / / a / /
Observacdo: limitado a 30 (trinta) dias.
Substituindo o farmacéutico(a) CRF/MG

Horario de trabalho:

OBS. Em anexo envio copia do vinculo empregaticio com a empresa e ou estabelecimento.

Nos termos acima, firmo o compromisso perante o CRFMG e, em cumprimento ao dever
profissional, declaro que prestarei efetiva assisténcia técnica na forma declarada, e demais
compromissos para com a profissdo farmacéutica, de acordo com o que dispde a Lei Federal n°
3820/60 e as Resolugdes do Conselho Federal de Farmécia, em especial ao Codigo de Etica da
Profissdo Farmacéutica e legislagdes complementares, ciente de que a falsidade da presente
declaracdo pode implicar na sangdo penal prevista no artigo 299 do Codigo Penal (falsidade
ideologica). Declaro ainda ter conhecimento que deverei informar ao CRFMG o término da presente
atividade, quando a mesma nédo for declarada temporaria, sob pena de responsabilidade profissional.
Declaro ainda que:

() Nao exerco outras atividades profissionais (quaisquer, inclusive aulas) ou outra diversa;

() Exergo atualmente as  seguintes atividades nos locais e  horarios:
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Farmacéutico contratado Representante legal estabelecimento

Este documento sera valido somente para os horarios em que o estabelecimento estiver regular perante o
CRFMG, devendo ser protocolado com antecedéncia junto ao CRF e deverd uma via ficar em local publico e
visivel, juntamente com a Certiddo de Regularidade. Este documento ndo ¢é valido para licengas
médico/trabalhistas, onde ha necessidade de ingresso de Responsabilidade Técnica.



