SERVICO PUBLICO FEDERAL
: CRF-RO Conselho Regional de Farmacia

FARMACIA

SS do Estado de Rondonia - CRF/RO

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE FUNDO DE ASSISTENCIA

llmo. Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado de Rondonia,
llImos. Membros da Comisséo de Fundo de Assisténcia Profissional do CRF-RO,

Nome do Profissional: CPF: N° CRF-

RO: O(a) referido(a) profissional, ou seu representante legal, solicita beneficio ao

Fundo de Assisténcia, de acordo com os critérios definidos na Deliberacdo 31/2021 CRF/RO.

JUSTIFICATIVA:

Tipo de Auxilio Preterido: ( ) Mensal ( ) Prestacdo Unica ( ) Presta¢do Unica/Auxilio Funeral

Doenca incapacitante/Enfermidade:

Afastamento pelo INSS: () SIM ( ) NAO

(Se sim, data inicio concesséo: Data final: )

Ultimo vinculo profissional: Funcao:
Salario bruto: Data inicial registro: *Data final

registro:

*Se 0 contrato estiver ativo, deixar sem preencher

, de de

DECLARO ter conhecimento de que a omissdo de qualquer informacdo ou declaracdo falsa no presente
documento sujeitar-se-a a agao criminal pelo cometimento do crime de “falsidade ideoldgica”, prevista no Art.
299 do Cadigo Penal Brasileiro. Observacéo:

No caso de representante legal, anexar procuragao.

Assinatura do profissional ou do (a) procurador(a)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Rua Rafael Vaz e Silva, 2553, Liberdade - CEP 76.803-890 - Porto Velho/RO

Fone: (69) 3224-2484 - E-mail: administracao@crf-ro.org.br / presidencia@crf-ro.org.br
Sitio Eletrbnico: http://www.crf-ro.org.br
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OUTROS DOCUMENTOS OBRIGATORIOS:

e Declaracao do imposto de renda do ano anterior (do interessado e de todos que compdem a renda
familiar) ou Declaracéo de Isento: copia simples;

e Pericia que deferiu/indeferiu o beneficio INSS: copia simples Comprovante de recebimento INSS dos
Ultimos 3 meses: copia simples;

¢ Relatorio médico (contendo o CID, o tipo e a duragdo prevista do tratamento e a informacédo se a
incapacidade é total ou parcial, de forma permanente ou transitéria emitido a menos de 30 dias do
requerimento): copia simples

e Procuracéo: Caso a solicitacdo seja protocolada por procurador esse devera apresentar procuracao
com firma reconhecida, autenticada em cartério, atualizada e especifica ao CRF-RO. O procurador

devera apresentar o RG para conferéncia da assinatura.

*Atencdo: A assinatura nos formularios devera estar exatamente igual & do RG ou CNH.

Data de recebimento dos documentos:

Assinatura do funcionéario:

-
Rua Rafael Vaz e Silva, 2553, Liberdade - CEP 76.803-890 - Porto Velho/RO

Fone: (69) 3224-2484 - E-mail: administracao@crf-ro.org.br / presidencia@crf-ro.org.br
Sitio Eletrbnico: http://www.crf-ro.org.br



