
Serviço Público Federal 

Conselho Regional de Farmácia do Rio Grande do Sul 

Formulário L 
Averbação de diploma ou certificado / Alteração Cadastral  / 

Solicitação de cópias

____/____/_____Atendimento nº_____________  
Protocolo nº ______________PF______________  
___________________      ___________________ 

Local                                 Funcionário 

Dados do PROFISSIONAL Nº do CRF-RS: 

Nome: CPF: 

Farmácia Industrial Análises Clínicas 
Análise de Alimentos Formação generalista 

Vem requerer:

Averbação de Habilitação em 

Averbação de Capacitação em Homeopatia Antroposofia 
Acupuntura  
Floralterapia 

Radiofarmácia 
Oncologia 

Averbação de Pós-Graduação 

Atualização Cadastral 

Prescrição farmacêutica 
Saúde estética 
Serviço de vacinação 
Citopatologia/Citologia Clínica 
Outra: __________________________________________________________ 

Especialização / Mestrado / Doutorado: _______________________________ 

condição militar 
nome para _____________________________________________________ 
e-mail para _____________________________________________________
telefone para ___________________________________________________
endereço para 

Solicitação de documentos Crachá Profissional 
2ª via do Crachá Profissional 
Crachá Docente - Nome da instituição de Ensino: ___________________ 
2ª via do Crachá Docente 
2ª via da Carteira Identidade Profissional (Carteira Marrom) 
2ª via da Cédula de Identidade Profissional (Cartão Chip) 

Forma de retirada do documento solicitado: 

Enviar via e- mail: _______________________________________________________________________            

Endereço:  ____________________________Nº:_________________ Compl.:_______________________ 

 Bairro:_________________________Município:___________________________CEP:_________________ 

Enviar via postal        

Enviar via postal (outro endereço)

Encaminhar para retirada na: Sede (Porto Alegre)  Seccional Caxias do Sul 

Seccional Lajeado Seccional Passo Fundo Seccional Pelotas 

Seccional Santa Maria  Seccional Santo Ângelo Seccional Uruguaiana 

Local e data: ____________________________, _____ de _______________________de___________. 

________________________________________ 
Assinatura do Profissional 

Rua: __________________________________________________
Nº_________Compl.:______Bairro:_________________________
Município:___________________________CEP:_______________

Foto 
para 

crachá

 (utilize um formulário para cada tipo de serviço)
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