CRF-RO

' CONSELHO REGIONAL
DEFARMACIA
DO ESTADO DE RONGONIA

DECLARACAO DE BOA-FE / PESSOA JURIDICA
SOLICITAQAO DE REEMBOLSO

Razdo Social: CNPJ

Nome do Sdécio responsavel CPF n°:

Telefone n° , Data: / /

Endereco , Bairro , Cidade

Declaro que todas informacg6es por mim prestadas séo veridicas, tendo plena ciéncia que informacdes
falsas ficam sujeitas as sancdes penais e civeis, sem prejuizo das devidas san¢Ges administrativas.

(DECRETO-LEI N° 2.848, DE 7 DE DEZEMBRO DE 1940 — CAPITULO Il — DA FALSIDADE DOCUMENTAL)

Marcar abaixo as documentacdes que estdo sendo encaminhadas ao CRF-RO para solicitacdo de
reembolso de valores.

[ 2ViAsS DO FORMULARIO DE REEMBOLSO PREENCHIDO

O coriAsS DOS COMPROVANTES DO PAGAMENTO

[0 copPiADOBOLETO PAGO

O 2viAs DESTE FORMULARIO DE DECLARAGCAO DE VERACIDADE

[0 EXTRATOBANCARIO DA CONTA DO DIA EM QUE HOUVE O DEBITO EM CONTA,

CASO TENHA SIDO PAGA ATRAVES DA CONTA BANCARIA.

Assinatura do Sécio
(Conforme a assinatura do RG)

Rua Rafael Vaz e Silva, 2553 — Liberdade - Porto Velho/RO — CEP: 76803-890
Av. Itapemirim, 129 — Novo Cacoal — Cacoal/RO — CEP: 76962-227



