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           Formulário para Cancelamento de Inscrição – Pessoa Física
Ilmo (a) Sr. (a) Presidente CRF-RO,
[bookmark: _GoBack]Eu________________________________________________________, Profissional inscrito no CRF-RO sob nº __________, residente na ___________________________________________________________________ Bairro_____________________________________ Cidade_______________________________ - RO, CEP__________________-____________ Fone _______________________________________, E-mail_____________________________________________________________________

Informações complementares
(preenchimento obrigatório)

a) Porque está deixando de exercer a Profissão?
_______________________________________________________________________________.

b) Qual sua opinião sobre o momento atual da profissão?
(  ) Excelente
(  ) Bom
(  ) Regular
(  ) Ruim

c) Em que área está atuando?
________________________________________________________________________________________.
d) Exerce outra profissão? Qual?_____________________________________________________________.
e) Atua ou atuou no serviço público? Qual a função que exerce ou exerceu?
Obs.: caso esteja atuando anexar comprovação
________________________________________________________________________________________.
f) Utiliza os conhecimentos do Curso de Farmácia na atividade que realiza atualmente?
________________________________________________________________________________________.

g) Exerce o magistério no ensino superior? Que disciplina (s)?
________________________________________________________________________________________.

Declaro que estou devolvendo:
Cédula Profissional (   )                        (   ) Carteira Profissional                     (   ) Extravio, roubo e furto.

Declaro sob as penas da lei, que os dados acima são verdadeiros. 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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