REQUERIMENTO - SOLICITAGOES DIVERSAS

Requerente:
Nome completo/Razéo Social:
CPF/CNPJ: Telefone:
e-mail: Celular:
Endereco:
Bairro: CEP:
Cidade: UF:

Senhor Presidente,

Pelo presente, melhor forma admitida, 0 REQUERIDO vem, respeitosamente, SOLICITAR que se digne a proceder ao
que se segue:

() Solicitacao de inscricdo profissional definitiva (registro de Diploma);

() Solicitacdo de averbacéo de especializagao/ Cursos livres na Carteira Profissional (anexar ao requerimento Carteira
marrom e Diploma original ou a cdpia autenticada, fisica ou digitalmente vélida - conforme estabelecido na Resolugdo n® 726 do
CFF);

() Solicitagdo de inscricéo profissional secundaria (exercer em outro regional simultaneamente);

() Solicitacdo de isencdo de anuidade (farmacéuticos que estiverem exercendo a profissdo exclusivamente na condigdo de
farmacéutico militar, ou seja, que ndo estejam desenvolvendo qualquer atividade no dmbito profissional na area civil, mediante
apresentacdo anual da Declaragdo de Farmacéutico Militar, conforme estabelecido na Lei Federal n° 6.681/79.);

() Solicitagdo de isencéo de anuidade (Art 5° inciso II - temporaria ou definitivamente, inscritos portadores das doengas da
lista elaborada pelo Ministério da Satde e pela Previdéncia Social, no artigo 151 da Lei Federal n® 8.213/91 e suas atualizagdes)
() Solicitagdo de inscricdo remida (profissionais que tem idade minima de 65 anos, contribuigdo de no minimo 30 anos no
CRF de acordo com a Resolugéo n° 651/2017 e n° 014/2024 do CFF);

( ) Solicitagdo de Baixa de registro de firma (anexar comprovante da baixa na Junta Comercial ou CNPJ baixado, alteragio
de objetivo social ou declaragdo que informe que a empresa ndo exerce atividades farmacéuticas);

( ) Apresentacdo de DENUNCIA e/ou solicitacio de DILIGENCIA para averiguacao (especificar a situagdo no campo
“observagdes” ou em documento complementar a ser anexado);

() Solicitagdo de prorrogacdo de inscri¢do provisoria (anexar declaragdo da Instituigdo de Ensino informando que o
diploma esta em fase de emisséo);

() Outros:

Observacoes:

Boa Vista, de 20

ASSINATURA DO REQUERENTE:
(Nome completo e letra legivel)

Obs.: Este documento ndo podera ter rasuras nem espagos em branco
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