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	             Formulário Outros Pedidos – Pessoa Física


Ilmo(a) Sr(a) Presidente do CRF-RO,

Eu,_____________________________________________________________, inscrito no CRF-RO sob nº___________, DECLARO ter ciência que deverá efetivar a inscrição no CRF-_____ no prazo máximo de 60 (sessenta) dias a partir da expedição da Certidão de Transferência e que, se vencido o prazo, a mesma será devolvida ao CRF/RO, mantendo-se, deste modo, com a inscrição ativa neste conselho, incidindo cobrança de anuidades e demais obrigações legais, em conformidade com a Resolução 638/17. 
       
           Nestes termos, pede deferimento.
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__________________________, _______de______________________de_____________
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