Servigo Publico Federal

CRF¥RS

Conselho Regional de Farmacia do Rio Grande do Sul CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO RS

Formulario J

_/ / Atendimento n?

Protocolo n2 PF
Requerimento de Baixa por Transferéncia
Local Funciondrio
Dados do PROFISSIONAL N% do CRE-RS:
Nome: CPF:
Email:

Baixa por Transferéncia para o Regional do Estado:

D Enviar via postal

|:| Enviar via postal (outro endere¢o) Endereco:

Forma de encaminhamento dos documentos (carteira de identidade profissional, cracha, diploma, certificados ou certidGes)

Ne: Compl.:
Bairro: Municipio: CEP:
|:| Encaminhar para retirada na: |:| Sede (Porto Alegre) |:| Seccional Caxias do Sul
|:| Seccional Lajeado |:| Seccional Passo Fundo |:| Seccional Pelotas
|:| Seccional Santa Maria |:| Seccional Santo Angelo |:| Seccional Uruguaiana

Obs.: a certidao, apds o deferimento, sera enviada para email cadastrado.
TERMO DE CIENCIA

Declaro ter ciéncia que deverei efetivar a inscricao no CRF-

no prazo maximo de 60 (sessenta)

dias a partir da expedicdo da Certiddo de Transferéncia e que, se vencido o prazo, a mesma sera
devolvida ao CRF-RS, mantendo-se, deste modo, com a inscricio ativa neste Conselho, incidindo

cobranga de anuidades e demais obrigagdes legais.

Local e data: de

de

Assinatura do Profissional

e Rua S&o Nicolau, 1070 - Santa Maria Goretti - CEP: 91030-230 - Porto Alegre/RS 513027-7500 atendimento@crfrs.org.br u www.crfrs.org.br
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