Servico Publico Federal
Conselho Federal de Farmacia

CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO CEARA

A

CRFCE

FORMULARIO DE REQUERIMENTO DIVERSO
limo (a). Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado do Ceara - CRF-CE

Nome ou Razéao social N° CRF/CE N° CRF/CE EMPRESA:
Enderego:

Celular: ( ) Cidade: CEP UF

Bairro:

E-mail: (EM LETRA DE FORMA):

Declaro, sob as penas da lei, que os dados abaixo sdo verdadeiros.

Declaro, ainda, estar em pleno gozo da minha capacidade civil, bem como, ter bons antecedentes e gozar
de boa reputacdo por minha conduta publica (Lei n°® 6868, 03/12/1980).

Casamento: anexar a Certiddo de casamento; divorcio: anexar Certiddo de casamento com averbacdo do

divércio.

Pelo presente, venho requerer o que abaixo discrimino: (pode marcar mais de 01 item)
|:| Prorrogagdo de Cédula de Identidade Provisoria (entregar Declaragdo que o diploma estd em processo de confecgdo)

|:| 1* Via - Cédula de Identidade Profissional
|:| 2% Via - Cédula de Identidade Profissional (obrigatorio Boletim de Ocorréncia )

|:| 2% Via — Carteira de Identidade Profissional (obrigatério Boletim de Ocorréncia)

|:| Alteragio de Nome, estado civil, email, entre outros

|:| Solicitacdo de Inscri¢do Remida (65 anos completos, quite com CRF/CE e 30 anos de contribuicdo com CRF/CE)

|:| Andlise de Cursos de Vacinacdo, Ozonioterapia entre outros Homologados pelo CFF.

|:| Anélise de pos — graduagdes
|:| Plano de Gerenciamento de Residuos de Satide — PGRSS

|:| Outros:

DOCUMENTOS ANEXADOS

[] Carteira de identidade (marrom)

[] cédula de Identidade

[ Cédula de Identidade Provisoria

[] Declaragio da Faculdade que o Diploma esta em Confecgio
[] Certificado de pos graduagdo e/ou Cursos

Local Data /

Assinatura do requerente
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