Instrucdes para o preenchimento do Formuléario 12 CRF SP

CONSELHO REGIONAL

O Formulario 12 deve ser preenchido pelo coordenador do curso de farméacia da OE FARMACIA
Instituicdo de Ensino Superior (IES), que desejar firmar parceria com o CRF-SP no )
projeto “IES Parceira do CRF-SP”.

. W
FORMULARIO N° 12 Fac

+  Todo: o3 campo: devem ser preenchides 2 cansta {com letra de fonsz ou begvel) O distados.
» Mo serin aceito: forrmularios desconfisarados, rasurados, nem disitado: com complemento 2 cansta

REQUERIMENTO - IES Parceira do CRF-5P

TNmeo. Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado de 530 Paunlo - CRF-5P

MNome da Instituigiio:
Endereco: [ Clompl.
Bairro: | Cidade: Estado:
Cep: [Fone:{ ) | Eorail:

MNome do Coordenador do curzo: " CEF:

Pelo presente, venho requerer o que abaixo diserimino:

[ | Pasticipagio no projeto IES Parcema :

Indicag3o da participagio do docants em evanto da drea da Educagdo promovido pela CAEF o'on no Congreszo Paulista de
Farmacéuticos:

Mome: | N° CEF:

Evanto: Diata: | Mumeipio:

| Documentos conferidos por:

Assmatura do coordenador / representante lagal

Carimbo e/ ou nonee legivel Aszzinzhura do finciondrio

Para uso da Secretaria dos Colaboradores:

[ ] Asinformagdes eiou decumentos nie atender acs requisitos do Projeto [ES Parceira do CRF-SF. |
Betornar para z [ES solicitante.

[ ] As mformagdes elou documentos atendem aos raquisitos do Projeto [ES Parceira do CRF-EP.
Encaminhar a0 Departamento Juridico para elaboragio do Termo de Parcaria.

Documentos confendes por:

Azsmaturz do fimelonano




Na parte superior do formulario ha instrugdes em relacado ao preenchimento do
formulério e a parte dos dados da IES requerente:

Ilmo. Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado de 5io Paulo - CRF-5P

CRF SP

CONSELHO REGIONAL
DE FARMACIA
OO ESTADO DE SAD PAULD

Nome da Institnigio: 1

Enderogo: 2 ] Compl 4
Bairro: D | Cidade: B Estado: 7

Cep: O | Fome:¢ 1 9 |Email: 10

| Norne do Coordenador do curso: 11 |tecrr: 12 |

1 — Nome da Instituicdo: Preencher o nome completo da IES;
2 — Endereco: Preencher o endereco residencial da IES;
3 — NO: Preencher o nimero do endereco da IES;

4 —Compl.: Preencher o complemento do endereco, (bloco, lote ou alguma outra
informagé&o). Se n&o houver, deixar em branco;

5 — Bairro: Preencher o bairro do endereco da IES;

6 — Cidade: Preencher a cidade do endereco da IES;
7 — Estado: Preencher o Estado do endereco da IES;
8 — CEP: Preencher o CEP do endereco da IES;

9 — Fone: Preencher o nimero de telefone da IES;
10 — E-mail: Preencher o e-mail de contato da IES.

11— Nome do Coordenador do Curso: Inserir o nome do coordenador do curso
de farmacia da IES que esta requerendo a parceria com CRF.

12 — N° CRF: Numero do CRF do coordenador do curso.

Pelo presente, venho requerer o que abaixo discrimino:
[ 1 ] Patticipagio no prajeto IES Parceira
EIl Fenovario da participacio no projeto IES Parcaira
Indicagdo da participagdo do docente em evento da area da Educagdo promovido pela CAEF e'on no Congresso Panhsta de

Farmacéuticos:
Nome: 3 |recrr. 4
Eventa: 5 | Datz: O | Muoneipio: 7

Na segunda parte deste formulario, o coordenador do curso de farmécia assinala
se deseja firmar a parceria ou renova-la, de acordo com os campos explicados a seguir.

1 — Participacdo no projeto IES Parceira: Neste campo a IES requerente
solicita a participacdo no projeto IES Parceira.



2 — Renovagao da participagdo no projeto IES Parceira: Neste campo a IES
parceira solicita a renovacao no projeto IES Parceira.

Nos itens de 3 até 7, o coordenador do curso de farméacia devera informar a
participacdo de um docente da IES em eventos da area de educacdo promovidos pela
CAEF (Comissdo Assessora de Educacdo Farmacéutica) e/ou no Congresso
Farmacéutico do Estado de S&o Paulo. A participacdo de um docente da IES em algum
desses eventos € pré-requisito para a realiza¢éo da parceria.

3 — Nome: Preencher o nome do farmacéutico docente indicado pela IES;
4 — N° CRF: Preencher o nimero do CRF do docente indicado;

5 — Evento: Preencher o evento no qual este docente sera indicado;

6 — Data: A data de realizacdo do Evento;

7 — Municipio: o municipio no qual sera realizado o evento.

Mestes termos, peco defermmento.

Ciindn ~Ta = Ty

2 Diocumentos conferidos por:

Aszzinatura do coordenador / representante lagal

Canimbe e/ ounome legivel Aszzinatura do fincionano

Nesta parte do formulario, o coordenador do curso de farméacia devera assinar e
informar a data e local.

1 — Cidade e Data: Neste campo o requerente deve colocar a data do
preenchimento do formulario e a cidade. Nao séo aceitos formularios em que a data seja
futura a sua apresentagéo.

2 — Assinatura do coordenador/representante legal: E o campo onde o
coordenador do curso de farmacia deve assinar e escrever o nome legivel ou carimbar.

3 — Documentos conferidos por: Este campo deve ser assinado pelo
funcionario do CRF que realizou a andlise dos documentos referentes ao procedimento
solicitado. Quando o funcionario assina o documento, ele atesta que a documentacgéo
apresentada esta de acordo com os procedimentos do CRF.

CRF SP

CONSELHO REGIONAL
DE FARMACIA
OO ESTADO DE SAD PAULD



A dUltima parte do formulario é de uso exclusivo da Secretaria dos CSP
Colaboradores do CRF-SP (SECOL). et el

DE FARMACIA
D0 ESTADO DE SAD PAULD

Para uso da Secretaria dos Colaboradores:

| | Az informapdes e'ou documentos ndo atendem acs requizitos do Projeto IES Parcerra do CEF-EP. i
Fetornar para 2 [ES solicitants.

| | A= mformapdes e'ou decumentos atendem zo= requisitos do Projeto [ES Parceira do CEF-SF.
Encaminhar 20 Departamento Juridico para elaboragic do Termo de Parcaria.

Documentos confandos por:

Assmatura do fimeiondrio




