Q SERVICO PUBLICO FEDERAL
% )CBFMM Conselho Regional de Farmacia
' do Estado de Rondonia - CRF/RO

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu (Proprietario do imoével) , brasileiro (a),

portador (a) do RG n? Orgdo emissor e CPF n2

DECLARO para fins de Comprovacao de Residéncia junto ao Conselho Regional de Farmacia do Estado

de Rondonia, que o Locatario (a) ,
brasileiro (a), portador (a) do RG n2 Orgido emissor , CPF n2

é residente e domiciliado no endereco ne
Compl. Bairro Cidade

UF: CEP:

DECLARO ter conhecimento de que a omissdo de qualquer informacdo ou declaracdo falsa no
presente documento sujeitar-me-a a acao criminal pelo cometimento do crime de "falsidade ideoldgica”
previsto no Art. 299 do Cddigo Penal, bem como me comprometo a comunicar ao CRF/RO sobre as
eventuais alteracdes que ocorrerem a qualquer tempo nas informacdes prestadas, sob pena de incorrer nas
mesmas penalidades.

Por ser a expressao da verdade, assino para que produza seus efeitos legais.

Local: , data / /
Assinatura do Locador Assinatura do Locatario
(Assinatura igual ao RG/CNH) (Assinatura igual ao RG/CNH)

OBS: Ndo podera haver rasuras neste documento. A assinatura serd reconhecida pelo atendente do CRF-RO confrontando com
aquela constante no documento de identidade (RG/CNH). Caso a documentacdo seja encaminhada pelos correios ou pelo e-mail,
deverd ser anexada cépia do documento de identidade do Locador. Como terceira alternativa, as firmas poderao ser reconhecidas em
cartorio.

RG - Deve ter no maximo 10 anos de sua emissdo devido a foto (desatualizada) e para evitar fraudes.
-
Rua Marechal Deodoro, 2150, Centro - CEP 76.801-098 - Porto Velho/RO Fone:
(69) 9 9961-6588 (Whatsapp) - E-mail: pessoafisica@crf-ro.org.br
Sitio Eletrénico: http://www.crf-ro.org.br
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