FORMULARIO N° 26

REQUERIMENTO DE ACORDO DE COOPERAGAO CRF SP

CONSELHO REGIONAL
DE FARMACIA
DO ESTADO DE SAO PAULO

Todos os campos devem ser preenchidos de forma legivel e sem rasuras.

llImo. Presidente do Conselho Regional de Farmécia do Estado de S&o Paulo - CRF-SP

Venho requerer acordo de cooperacdo para a realizacdo da solenidade de compromisso profissional dos
formados em nome da Instituicdo de Ensino Superior (IES) abaixo identificada:

IES: CNPJ:

Data da Colacao de Grau: (data que constara no certificado/diploma/histérico)
Coordenador do Curso / Representante da IES:

Nome: Cargo:

Fone: e-mail;

No ato da colaco de grau o formando recebera diploma? [1 NAO L sim - [ fisico [ digital

Quantidade de possiveis formandos:

Local para o Juramento (especificar se prefere na Sede ou em uma das Seccionais. Neste caso, indicar

gual é a Seccional):

Observagédo: dependendo da quantidade de formandos, poderé ocorrer em local previamente estabelecido

pelo CRF-SP fora de suas unidades.

DECLARQO estar ciente de que para a realizacdo deste acordo de cooperacao é parte obrigatéria da IES:

Fornecer ao CRF-SP a listagem dos provaveis formandos contendo nome e graduacdo no ato da
protocolizacdo deste documento (minimo de 10 formandos);

Fornecer aos formandos no dia da Colacédo de Grau a Declaragéo/Certificado de Concluséo do
Curso ou diploma, contendo a data de colacdo de grau e do historico escolar de farmacia,
conforme disposto no artigo 20 da Resolugéo n° 638/2017, do Conselho Federal de Farmacia;

Divulgar aos formandos as orientacfes referentes a este Acordo de Cooperacgdo, no que se refere ao
pré-cadastro no site do CRF-SP obrigatoriamente no primeiro dia util ap6s a Colagdo de Grau,
bem como a obrigatoriedade de apresentar os documentos, conforme a carta de servi¢os disponivel no
site do CRF-SP( CRF-SP - Conselho Regional de Farméacia do Estado de S&o Paulo (crfsp.org.br).

Fornecer ao CRF-SP no primeiro dia Util seguinte a Colagao de Grau a listagem de formados no
curso (alunos que realmente colaram grau).

Declaro, ainda, estar ciente de que o ndo cumprimento de todos os itens acima podera resultar no
cancelamento do juramento.

de de
Cidade Dia Més Ano

Documentos conferidos por:

Assinatura do Coordenador/Representante da IES

Carimbo e / ou nome legivel Assinatura do funcionério
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