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FORMULÁRIO DE PETIÇÃO DE RETIFICAÇÃO DE PUBLICAÇÃO
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OBS: OS CAMPOS DE 01 A 08; 16 E 17 SÃO DE PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO.

OS DEMAIS, SOMENTE SE HOUVER ALGUMA RETIFICAÇÃO A FAZER.

	01
	Tipo de Petição
	
	 
	Concessão
	
	 
	Alteração

	
	
	
	 
	Renovação
	
	 
	Cancelamento


	02
	Tipo de Autorização
	
	 
	Autorização de Funcionamento – AFE

	
	
	
	 
	Autorização Especial – AE


	03
	Tipo de Empresa
	 
	Indústria
	 
	Armazenadora

	
	 
	Distribuidora
	 
	Transportadora

	
	 
	Importadora
	 
	Fracionadora

	
	 
	Exportadora
	 
	Farmácia de Manipulação


	04
	Classes
	 
	Medicamentos
	
	

	
	
	 
	Insumos Farmacêuticos
	
	


	05
	N. º da Resolução
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	
	06
	Data da Publicação
	 
	 
	 
	 


	07
	N. º da Autorização
	08
	N. º do Processo
	
	


	AFE
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	/
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 


	AE
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	/
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 


	09
	CNPJ
	 
	 
	.
	 
	 
	 
	.
	 
	 
	 
	/
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 


	10
	Razão Social
	     


	11
	Endereço


	Rua/Avenida
	     
	N. º.
	     
	Complemento
	     


	Bairro
	     
	CEP
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 


	Município
	     
	UF
	     


	DDD
	    
	Telefone
	     
	DDD
	    
	FAX
	     


	Endereço eletrônico (e-mail)
	     


	14
	Atividades


	 
	ARMAZENAR
	
	 
	DISTRIBUIR
	
	 
	EMBALAR
	
	 
	EXPEDIR


	 
	EXPORTAR
	
	 
	EXTRAIR
	
	 
	FRACIONAR
	
	 
	IMPORTAR


	 
	MANIPULAR
	
	 
	PRODUZIR
	
	 
	PURIFICAR
	
	 
	REEMBALAR


	 
	SINTETIZAR
	
	 
	TRANSFORMAR
	
	 
	TRANSPORTAR
	
	
	


	15
	Responsável Técnico


	Nome
	     


	Profissão
	     
	Conselho Regional/n. º inscrição/ UF.
	     


	16
	Representante Legal


	Nome
	     


	CPF
	 
	 
	 
	.
	 
	 
	 
	.
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	


	17
	Declaração


	DECLARO SOB AS PENAS DA LEI, QUE TODAS AS INFORMAÇÕES AQUI PRESTADAS SÃO VERDADEIRAS.

	     
	
	
	
	

	Local e data.
	
	
	
	Assinatura do Representante Legal


Para uso do órgão recebedor








