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FORMULÁRIO Nº 11 
 

 

 

 
 

 

REQUERIMENTO DE SELOS 
 

Ilmo. Presidente do Conselho Regional de Farmácia do Estado de São Paulo - CRF-SP 
 

Campo de dados do PROFISSIONAL 

Profissional: Nº CRF-PF: 

Endereço: Nº: Compl. 

Bairro: Cidade: Estado: CEP: 

Fone:  Celular:  E-mail: 
 

 

Campo de dados do ESTABELECIMENTO 

Razão Social: Nº CRF-PJ: 

Endereço: Nº: Compl. 

Bairro: Cidade: Estado: 

CEP: Fone:  E-mail: 
 

  

Pelo presente, venho requerer o que abaixo discrimino: 

 
  

 Selo de Assistência Farmacêutica 
 

 Selo de Análises Clínicas e Toxicológicas 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

    Nestes termos, peço deferimento. 
 

 

 

 

 

 

 ,  de  de  

Cidade Dia Mês Ano 

  
Documentos conferidos por: 

 

Assinatura do farmacêutico / representante legal 

 

Carimbo e / ou nome legível Assinatura do funcionário 

SEGUIR INSTRUÇÕES 
 Todos os campos devem ser preenchidos à caneta (com letra de forma ou legível) OU digitados. 

 Não serão aceitos formulários desconfigurados, rasurados, nem digitados com complemento à caneta. 
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