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	DEFESA AO AUTO DE INFRAÇÃO (   )            RECURSO DE MULTA (   )
	Formulário nº08


1. Identificação do Estabelecimento:

	Razão Social:


	Inscrição:

	Nome fantasia:


	Município:

	Endereço:


	CNPJ:

	Bairro:


	Fone:


2. Identificação do Farmacêutico(a):

	Nome:


	CRF/AP:


3. Identificação do Auto de Infração/Multa:

	Nº do Auto de Infração:                              
	Data da Autuação:

	N° da Not. de Multa:
	N° Processo:
	Data de Emissão Multa:

	Motivo da Infração:

	(  ) Contratar Farmacêutico, Diretor/Responsável Técnico habilitado(sem D/RT);

(  ) Contratar Farmacêutico, Substituto/Assistente Técnico para complementação de carga horária exigida (CCH);

(  ) Contratar Farmacêutico, Substituto/Assistente para suprir ausência temporária (SAT)

(  ) Registrar o estabelecimento no CRF/AP (sem RE)

( ) Estabelecimento em funcionamento sem a assistência do farmacêutico Diretor/Responsável Técnico ou Farmacêutico Assistente Técnico/Substituto em horário homologado perante ao CRF/AP (Ausência)



	4.DEFESA:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Proprietário/Representante Legal:


� EMBED PBrush \* MERGEFORMAT ���
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