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CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DE MINAS GERAIS

lImo. (a) Senhor (a) Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado de Minas
Gerais (CRF/MG):

DEFESA AO AUTO DE INFRAGAO

RAZAO SOCIAL:* | CNPJ:
ENDERECO:* | No:*
BAIRRO:* CIDADE:*

N° AUTO DE INFRAGCAO:* DATA DO AUTO DE INFRACAO:*
DOCUMENTOS EM ANEXO:  [SIM(...) [NAO(..) |

Obs.: Os campos com (*) sdo de preenchimento obrigatorio. Todos os campos devem ser preenchidos com letra de forma ou
legivel.

Vem apresentar a V. Sa. defesa ao Auto de Infracéo:

, de de

Assinatura do Representante Legal Nome legivel por extenso (Representante. Legal)

Disponivel emhttps://www.crfmg.org.br/site/Informacoes/Requerimentos-e-Modelos - (Fiscalizag&o)
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