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FORMULÁRIO DE PETIÇÃO DE CERTIFICAÇÃO NACIONAL

(Consulte as Orientações de Preenchimento)

	01
	Tipo de Petição
	 FORMDROPDOWN 



	02
	Tipo de Certificação
	 FORMDROPDOWN 



	03
	Tipo de Empresa
	 FORMDROPDOWN 



	IDENTIFICAÇÃO DA EMPRESA

	04
	CNPJ


	 
	 
	.
	 
	 
	 
	.
	 
	 
	 
	/
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 


	05
	Razão Social        


	DDD
	    
	Telefone
	     
	DDD
	    
	FAX
	     


	Endereço eletrônico (e-mail)
	     


	06
	Linha de Produção
	 FORMDROPDOWN 



Para as Demais Classes
	Formas Farmacêuticas

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Classes Terapêuticas Especiais
	Antibióticos em geral
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	Antibióticos Cefalosporínicos
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	Antibióticos Penicilínicos
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	Hormônios/Anovulatórios
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	Citostáticos ou Oncológicos
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	Prod. Sujeitos a Cont. Especial.
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     


	07
	Responsável Técnico


	Nome
	     


	Profissão
	     
	Conselho Regional/n. º inscrição/ UF.
	     


	08
	Representante Legal


	Nome
	     


	CPF
	 
	 
	 
	.
	 
	 
	 
	.
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	


	09
	Declaração


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

	     
	
	
	
	

	Local e data.
	
	Assinatura do Responsável Técnico
	
	Assinatura do Representante Legal


	ORIENTAÇÕES DE PREENCHIMENTO DO FORMULÁRIO DE PETIÇÃO PARA

CERTIFICAÇÃO

	Para maior comodidade na navegação entre os campos, utilize a tecla de Tabulação para avançar. Para retornar, mantenha pressionada a tecla Shift e pressione a tecla de Tabulação.


	Campo 01
	Tipo de Petição: Selecione a opção desejada.

	Campo 02
	Tipo de Certificação: Selecione a opção desejada.

	Campo 03
	Tipo de Empresa: Selecione a opção correspondente ao CNPJ. 

	Campo 04
	CNPJ: Informar o CNPJ da unidade fabril ou estabelecimento.

	Campo 05
	Razão Social: Informar a Razão Social da empresa e complementos.

	Campo 06
	Linha/Classe terapêutica/Forma farmacêutica: Preencher nos devidos campos a linha de produção, as classes terapêuticas relativas a ela e as formas farmacêuticas correspondentes às classes terapêuticas.

OBSERVAR O CONTIDO NA RESOLUÇÃO 460/99 PARA FINS DE PREENCHIMENTO DAS CLASSES TERAPÊUTICAS, AS QUAIS DEVERÃO CONTEMPLAR SOMENTE AQUELAS PRIORIZADAS NA RESOLUÇÃO RDC 210/03.

	Campo 07
	Responsável Técnico: Informar o nome, profissão e registro do responsável técnico pela empresa.

	Campo 08
	Representante Legal: Informar o nome e CPF do representante legal da empresa.

	Campo 09
	Declaração: Datar e apor as assinaturas do representante legal e responsável técnico.


TODOS OS CAMPOS DESTE FORMULÁRIO SÃO DE PREENCIMENTO OBRIGATÓRIO, NO QUE COUBER.







