FORMULARIO N° 37

SEGUIR INSTRUCOES

e  Todos os campos devem ser preenchidos (preencher em letra de forma ou legivel)
. Néo serdo aceitos formularios fora do padrdo ou desconfigurados, com rasuras, digitados e complementados a caneta.

REQUERIMENTO DE REGISTRO DE TITULO
IImo. Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado de Sdo Paulo - CRF-SP
Declaro sob as penas da lei, que os dados abaixo sdo verdadeiros.

Declaro ainda, estar em pleno gozo da minha capacidade civil, bem como ter bons antecedentes e gozar de boa reputacéo por minha
conduta publica (Lei n° 6868, 03/12/1980).

Nome: | N° CRF-PF
Endereco: | Ne: Compl.
Bairro: Cidade: Estado:
Cep: | Fone: | Cel.:

E-mail:

Pelo presente, venho requerer o que abaixo discrimino:

1. Registro de titulo (concurso de titulo), mestre ou doutor/ Averbacdo de certificado de pos-graduagdo (lato
sensu/residéncia) ou curso livre

2. Habilitagdo para:

|:| Exercer atividades de preparo dos antineoplasicos e demais medicamentos na oncologia

|:| Exercer atividades de preparo dos radiofarmacos

|:| Exercer as atividades de citopatologia ou citologia clinica

|:| Prestar servigo de vacinacao

|:| Atuar clinicamente na floralterapia

|:| Atuar nas areas de acupuntura, ozonioterapia, perfusdo sanguinea ou salde estética

|:| Atuar como responsavel técnico ou farmacéutico substituto de farméacia ou laboratério industrial homeopético que
manipule ou industrialize os medicamentos e insumos homeopaticos

|:| Prescrever medicamentos sujeitos a obrigatoriedade de prescricdo emitida por profissional habilitado

(medicamentos tarjados)

3. |:| Averbagdo de reconhecimento de atuacdo na area de Auriculoterapia/Auriculoacupuntura, Hipnoterapia ou
Tricologia.

Cidade Dia Més Ano

Documentos conferidos por:

Assinatura do profissional

Carimbo e / ou nome legivel Assinatura do funcionario

Atualizado em 20/03/2023
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