FORMULÁRIO DE CADASTRO DE FARMÁCIA – CNES
Formulário estruturado com base no SCNES e orientações do CNES/DATASUS para cadastro de estabelecimentos do tipo 43 – Farmácia.

1. IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
	Tipo de Estabelecimento
	

	CNPJ do Estabelecimento
	

	CNPJ da Mantenedora
	

	Natureza Jurídica
	

	Nome Empresarial (Razão Social)
	

	Nome Fantasia
	



2. ENDEREÇO DO ESTABELECIMENTO
	Logradouro
	

	Número
	

	Complemento
	

	Bairro
	

	CEP
	

	Município
	

	Código IBGE do Município
	

	UF
	



3. CONTATOS
	Telefone Principal
	

	Telefone Secundário
	

	Fax
	

	E-mail
	

	Site/URL
	

	Possui Internet?
	



4. RESPONSÁVEL LEGAL / ADMINISTRADOR
	Nome do Responsável
	

	CPF
	

	Cargo/Função
	

	Telefone
	

	E-mail
	



5. RESPONSÁVEL TÉCNICO FARMACÊUTICO
	Nome Completo
	

	CPF
	

	Número do CRF
	

	UF do CRF
	

	Carga Horária Semanal
	

	Tipo de Vínculo
	

	E-mail
	

	Telefone
	


6. SERVIÇOS OFERTADOS
	Serviço
	Sim
	Não

	Dispensação de medicamentos
	(   )
	(   )

	Aplicação de injetáveis
	(   )
	(   )

	Vacinação
	(   )
	(   )

	Aferição de pressão arterial
	(   )
	(   )

	Teste de glicemia
	(   )
	(   )

	Assistência farmacêutica
	(   )
	(   )

	Serviços clínicos farmacêuticos
	(   )
	(   )

	Manipulação
	(   )
	(   )



7. HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO
	Dia
	Horário

	Segunda-feira
	

	Terça-feira
	

	Quarta-feira
	

	Quinta-feira
	

	Sexta-feira
	

	Sábado
	

	Domingo
	



8. DOCUMENTAÇÃO ANEXADA
	Documento
	Anexado

	Cartão CNPJ (Importante)
	(   )

	Contrato Social
	(   )

	Alvará Sanitário
	(   )

	Alvará de Funcionamento
	(   )

	Certidão de Regularidade Técnica
	(   )

	Documento do Responsável Legal
	(   )

	Documentos do Responsável Técnico
	(   )

	Outros
	(   )



9. DECLARAÇÃO
Declaro que as informações prestadas neste formulário são verdadeiras e correspondem às atividades exercidas pelo estabelecimento.
	Nome do Responsável Legal
	

	CPF
	

	Assinatura
	

	Data
	







