FORMULARIO N° 35

SEGUIR INSTRUCOES

e  Todos os campos devem ser preenchidos (preencher em letra de forma ou legivel)
e Nao serdo aceitos formularios fora do padréo ou desconfigurados, com rasuras, digitados e complementados a caneta.

REQUERIMENTO PARA SOLICITAC}()ES DIVERSAS — PESSOA JURIDICA
IImo. Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado de Séo Paulo - CRF-SP

Dados do ESTABELECIMENTO:

Razéo Social: ‘ N° CRF-PJ.

Nome Fantasia: ‘ Ramo de Atividade:

Enderego: ‘ Ne: Compl.
Bairro: ‘ Cidade: Estado:
CEP: ‘ Fone: ‘ E-mail:

Endereco alternativo (preencher somente quando o estabelecimento ndo estiver em funcionamento):

Endereco:

N° ‘ Compl. ‘ Bairro:

CEP: ‘ Cidade: Estado:

Pelo presente, venho requerer o que abaixo discrimino:

[[]22 Via de Certiddo de Regularidade
[CJResposta de Oficio N° |
[JPedido de Parcelamento
[JVistas ao Prontuario []Solicitagdo [[JRetirada

[JOutros (descrever): |

, de de

Cidade Dia Més Ano

Documentos conferidos por:

Assinatura do representante legal

Carimbo e / ou nome legivel Assinatura do funcionério

Alterado em 16/07/2019



REQUERIMENTO

Obs: No caso de representante, anexar procuragao.

Assinatura do representante legal

Carimbo e / ou nome legivel

Alterado em 16/07/2019
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