FORMULARIO N° 05

REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE INSCRICAO CRF SP

Todos os campos devem ser preenchidos de forma legivel e sem rasuras. CONSELHO REGIONAL
DO £5TADG BE $40 PAUL

IlImo. Presidente do Conselho Regional de Farmécia do Estado de S&o Paulo - CRF-SP

Nome: | N° CRF-PF
Endereco: ‘ Ne: Compl.
Bairro: Cidade: Estado:
CEP: Fone: ‘ Cel..

E-mail:

Declaro sob as penas da lei, que os dados acima séo verdadeiros.
Declaro ainda, estar em pleno gozo da minha capacidade civil, bem como ter bons antecedentes e gozar de boa reputagéo
por minha conduta publica (Lei n® 6868, 03/12/1980).

Pelo presente, venho requerer o CANCELAMENTO DE INSCRICAO por (assinalar o motivo):

[0 N&o exercer a profissao 0 N&o residir no Estado 0 Nao residir no Pais

1 Possuo Inscricdo Secundaria no CRF (especificar)

TERMO DE CIENCIA

Declaro ter ciéncia que no caso de existéncia de instauracéo de Processo Etico Disciplinar em meu desfavor, o
deferimento do pedido de Cancelamento de Inscricdo ndo me desobriga de atender as convocac8es da Comissédo

de Etica, bem como ao cumprimento de eventual penalidade que me for aplicada.

de de
Cidade Dia Més Ano

Assinatura do profissional

Carimbo e / ou nome legivel

PREENCHER SOMENTE EM CASO DE CANCELAMENTO POR FALECIMENTO DO (A) PROFISSIONAL:

Informo ao CRF-SP o falecimento do (a) profissional acima identificado, conforme certiddo de 6bito anexa.

Assinatura

Nome Legivel e RG

PARA USO DO CRF-SP
Documentos Retidos: Documentos conferidos por:

O cédula de Identidade Profissional
O carteira de Identidade Profissional

Assinatura do funcionario
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