SERVIGO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DO PARA - CRF PA

AV. JOSE BONIFACIO, 295 — FATIMA | CEP: 66090-363 BELEM — PARA

TELEFONE: (91) 3349-3005 | crfpa@crfpa.org.br

Atencao: Todos os campos devem ser preenchidos (letra de forma ou legivel)
e nao serdo aceitos formularios fora do padrao, desconfigurados, com rasuras, digitados e completados a caneta

| REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE INSCRIGAO
Eu,
farmacéutico(a) inscrito(a) no CRF PA, sob o n° , venho por meio deste solicitar a V. S2. o0 cancelamento

de minha inscricdo profissional por (motivo):

Informacgdes

a) Por que esta deixando de exercer a profisséo?

b) Em que area atuava?

¢) Quanto tempo exerceu a profissdo?

d) O cancelamento solicitado é definitivo ou temporario?

e) Qual a sua opinido sobre a profissédo?

f) Atua ou atuou em magistério superior? Caso afirmativo em que instituicdo e qual os conteudos ministrados?

g) Atua ou atuou no servigo publico? Qual a fungéo que exerce ou exerceu?

h) Utiliza os conhecimentos do Curso de Farmacia na atividade que realiza atualmente?

Declaro, sob as penalidades legais, que as informagbes acima sao Documentos Conferidos

verdadeiras:

Belém, de de

Assinatura do(a) funcionario(a) CRF

Assinatura do Requerente
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