SERVICO PUBLICO FEDERAL

Q
%&’ ICRF Conselho Regional de Farmacia
~T

Trmmmm— do Estado de Ronddnia - CRF/RO

Formulario Para Solicitar Certiddes ou Declaracdes

— Pessoa Fisica
llmo (a) Sr. (a) Presidente do CRF/RO,

Eu CRF: CPF:

Residente na n° Bairro:

No Municipio Estado: Cep:
Fone Celular E-mail:

VENHO REQUERER as seguintes CERTIDOES:

[ Negativa de débito simplificada;

[] Negativa de débito detalhada;

[ ] Para fins de aposentadoria;

[ ] Para Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude (PGRSS);
[] De Regularidade Profissional;

[ ] Outra:

Para que sejam ENCAMINHADAS DA SEGUINTE MANEIRA:
[ E-mail;

[] Presencialmente na
o (2 Sede em Porto Velho;

Cor;espondéncia (Encaminhar COMPROVANTE DE RESIDENCIA em caso de alteracdo de
endereco).

> Declaro que todas as informag@es por mim prestadas séo veridicas, tendo plena ciéncia que informacdes falsas ficam sujeitas as
sanc¢des penais ¢ civeis, sem prejuizo das devidas salr\}%)es administrativas. (DECRETO-LEI N° 2.848, DE 7 DE DEZEMBRO
DE 1940 — CAPITULO 111 — DA FALSIDADE DOCUMENTAL).

> Declaro ainda, estar em pleno gozo da minha capacidade civil, bem como ter bons antecedentes e gozar de boa reputagéo por
minha conduta publica (Lei n° 6868, 03/12/1980).

SIM[] NAO[]
Autorizo o recebimento de informagdes referentes a inscricao/profissdo, bem como manifesto-me ciente que as informagdes

gessoais coletadas sdo usadas dpara manter seu registro atualizado, processar pedidos e realizar atividades descritas na Lei
820/60, na forma do inciso I, do art. 23 da Lei 13709/2020.

ASSINATURA

(Conforme a assinatura do Documento de Identidade Apresentado)

|
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 Eletronico: https://www.crf-ro.org.br
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