FORMULARIO N° 34

SEGUIR INSTRUCOES

e  Todos os campos devem ser preenchidos (preencher em letra de forma ou legivel)

de Sdo Paulo

. Nao serdo aceitos formularios fora do padrio ou desconfigurados, com rasuras, digitados e complementados a caneta.
e Em caso de recurso com apresentagdo de atestado, ¢ imprescindivel a observancia da Deliberagdo n° 21/2016 do Conselho Regional de Farmacia do Estado

REQUERIMENTO PARA SOLICITACOES DIVERSAS — PESSOA FISICA
IImo. Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado de Sdo Paulo - CRF-SP

Dados do PROFISSIONAL.:

Nome:

| N° CRE-PF:

Endereco:

‘ Ne: | Compl.

Bairro: ‘ Cidade: ‘ Estado: ‘ CEP:

Fone: ‘ Celular: ‘ E-mail:

Pelo presente, venho requerer o que abaixo discrimino:

[[] Comunicado de Auséncia por tempo indeterminado | N° CRF-PJ ou CNPJ:

EI Recurso Etico: | |

EI Resposta de Oficio N° | |

[]Pedido de Parcelamento

[JRecurso ao CFF

[ Vistas ao Prontuario [JSolicitagao [ JRetirada

[]Solicitagdo de Visto no CRF - SP (para esta solicitagdo informar RG e CPF abaixo)
RG: | | CPF | |

EIOutros (descrever): |

de

Cidade Dia

Assinatura do profissional

Documentos conferidos por:

Carimbo e / ou nome legivel

Assinatura do funcionario

Alterado em 01/12/2022



REQUERIMENTO

Obs: No caso de representante, anexar procuragao.

Assinatura do profissional

Carimbo ¢ / ou nome legivel

Alterado em 01/12/2022
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