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   REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO PROFISSIONAL
	[   ] Insc. Definitiva

· 02 fotos 3x4 recentes;
· Diploma original e cópia;
· Cópia do histórico do curso;
· Tipagem sanguínea;
· Cópia autenticada: RG, CPF, Titulo de Eleitor, Comprovante de Residência (em nome do profissional), Certificado Reservista ou Identidade Militar.
	[   ] Insc. Definitiva Por Transferência

· 02 fotos 3x4 recentes;
· Diploma original e cópia (caso não tenha sido registro, se tiver registro no CRF de origem anexar somente cópia autenticada do Diploma;
· Cópia do histórico do curso;
· Tipagem sanguínea;
· Cópia autenticada: RG, CPF, Titulo de Eleitor, Comprovante de Residência (em nome do profissional), Certificado Reservista ou Identidade Militar.
	[   ] Insc. Provisória

· 02 fotos 3x4 recentes;
· Cópia autenticada do Certificado de Conclusão do Curso e Histórico;
· Tipagem sanguínea;
· Cópia autenticada: RG, CPF, Titulo de Eleitor, Comprovante de Residência (em nome do profissional, caso não esteja  anexar declaração de comprovante de residência), Certificado Reservista ou Identidade Militar
	[   ] De Insc. Provisória para Definitiva

· 02 fotos 3x4 recentes;
· Diploma original e cópia;
· Cédula vencida;
· Comprovante de Residência (caso houve alteração).
	[   ] Insc. Estrangeiro

· 02 fotos 3x4 recentes;
· Diploma original e cópia (reconhecido no Brasil com visto da autoridade consular Brasileira);
· Cópia do histórico do curso;
· Tipagem sanguínea;
· Cópia autenticada: RG, CPF, Titulo de Eleitor, Comprovante de Residência (em nome do profissional), Certificado Reservista ou Identidade Militar.



(   ) Farmacêutico   (   ) Técnico
	


                   
Nome:___________________________________________________________________________
Pai:_____________________________________________________________________________
Mãe:____________________________________________________________________________
Naturalidade:______________________ UF:______ Data de Nascimento:____/_____/__________
Estado Civil:________________________ RG Nº________________________________________
Data de Expedição do RG:______/_____/______ Órgão Expedidor:__________________________
CPF:_______________________________ Título de Eleitor: ______________________________
Zona/ Seção: _________/____________ Cert. Reservista:___________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Doador de Órgão e Tecidos? [   ] sim ou não [   ] E-mail:____________________________________________________
Rua:______________________________________________ Nº _________ Edifício:______ Bloco:_____ Apto: ______
Bairro/Distrito: _______________________________________ Município: ____________________________________
CEP: ___________________ Fone: ___________________________ Celular: __________________________________
Diploma Expedido pela: _____________________________________________________________________________
Data conclusão Curso:______/________/_________.
Data colação de grau: ______/________/_________.
Data expedição diploma/certificado: ________/________/___________.

Declaro sob as penas da lei, serem verdadeiros os dados acima.
Declaro ainda, estar em pleno gozo da minha capacidade civil, bem como ter bons antecedentes e gozar de boa reputação por minha conduta pública (Lei nº 6868, 03/12/1980).

______________________________, ____________ de ___________________ de ___________.


___________________________________

Assinatura do Requerente
Porto Velho/RO: Rua Rafael Vaz e Silva, 2553, Liberdade CEP 76.803-890 (69) 3224-2484/ 3224-4554
pessoafisica@crf-ro.org.br
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