Servigo Publico Federal
Conselho Federal de Far[nécia )
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO CEARA CRF_CE

)

Declaracdo de Residéncia

Eu,
RG N° , data de expedicio _/ [
orgéo CPF N° , venho perante

este instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu
nome, certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito, seguindo em
anexo, documento comprobatoério, em nome de terceiro.

Logradouro

(Rua /Avenida/praca)
NUmero

Ap/ Complemento
Bairro

Cidade

Estado

CEP

Telefone de Contato
e-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e data

Assinatura do declarante

Conselho Regional de Farmécia do Ceara
Rua Marcondes Pereira, 1160 - Dionisio Torres CEP. 60.135-122 - Fortaleza-CE
A www.crfce.org.brE-mail: crice@crfce.org.br - Telefone: (85) 3099-8801 A



