Este documento foi protocolado sob n° 08

Em__ / / .

Funcionario

REQUERIMENTO DE AFASTAMENTO PROVISORIO
*(COMUNICACAO OBRIGATORIA)

1. DADOS DO FARMACEUTICO (A)

Nome:, CRF/RR:
Endereco: Bairro:
Municipio: Fone:

2. DADOS DO ESTABELECIMENTO
Raz&o Social: CNPJ:
Nome fantasia: Municipio:
Endereco: CEP:
Bairro: Fone:

3. MOTIVO(S) DO AFASTAMETO PROVISORIO:
( )Curso/Congresso

(' )Cirurgia Agendada/Licenca Maternidade

( )Consulta Médica/Exames/Tratamento

( )Viagem

( )Férias

(' )outros (descrever):

PERIODO

Observagoes:

- Anexar a este requerimento, documentos comprobatérios do afastamento requerido
acima;

- Em caso de doenca, ébito familiar, acidente pessoal, o farmacéutico deve protocolizar
comunicado no prazo de 5 dias apés o afastamento, para ser avaliados pelo CRF/RR;

Boa Vista, de 20

ASSINATURA DO FARMACEUTICO (A) (Nome completo e letra legivel)

ASSINATURA DO RESPONSAVEL LEGAL (Nome completo e letra legivel)

Rua Professor Agnelo Bitencourt, 1506 — Sdo Francisco — Boa Vista/RR CEP: 69305-170
Telefone: (95) 3224-2957 Home: www.crfrr.org.com.br e-mail: atendimento@crfrr.org.br




