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REQUERIMENTO BAIXA DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA
Ilmo.(a) Sr.(a) Presidente do CRF/RO,
Eu,________________________________________________________________, Nº CRF_________, domiciliado à:_______________________________________, Nº_____, Bairro _________________, município de _____________________________ UF ________, CEP: ____________________, telefone ___________________ E-mail: _________________________________________________
Venho por meio deste, respeitosamente:
Solicitar a BAIXA DA MINHA RESPONSABILIDADE TÉCNICA na condição de: 
[      ] DIRETOR(A) TÉCNICO		[      ] ASSISTENTE TÉCNICO(A)	[      ]  SUBSTITUTO(A)
Pelo estabelecimento de Razão Social: ______________________________________________
CNPJ ______________________________ Último dia de trabalho ________________________
Informo que:
[       ] Estou devolvendo a Certidão de Regularidade.
[       ] Não estou devolvendo a Certidão de Regularidade por impedimento da empresa.
[    ] Não estou devolvendo a Certidão de Regularidade por ela já ter sido devolvida por outro profissional ou por não ter sido emitida por esse CRF/RO.
[       ] Não estou devolvendo a Certidão de Regularidade por _____________________________
______________________________________________________________________________
Declaro ainda que o motivo do meu requerimento é:
[       ] Mudança de filial da empresa
[       ] Mudança de empresa da mesma natureza por melhores condições de trabalho
[       ] Mudança para exercer atividade em estabelecimento de outra natureza de atividade
[       ] Porque não irei mais exercer atividade como farmacêutico
[       ] Mudança de cidade ou transferência para CRF de outra jurisdição
[       ] Outro motivo: _____________________________________________________________
Nestes termos,
[bookmark: _GoBack]Pede deferimento.

_____________________,_______de_____________ de ________.

____________________________
Assinatura
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