SERVIGO PUBLICO FEDERAL

La%f’ ICRF.C Conselho Regional de Farmacia
7 )

Trmmm——— do Estado de Ronddnia - CRF/RO

DECLARACAO DE BOA-FE — PESSOA FISICA
SOLICITA(;AO DE REEMBOLSO

Nome: ndimero do CRF-RO:
CPF n°; , Telefone n° , Data: / /
Endereco , Bairro

Cidade

Declaro que todas informacg6es por mim prestadas sdo veridicas, tendo plena ciéncia que informagdes
falsas ficam sujeitas as san¢Ges penais e civeis, sem prejuizo das devidas san¢6es administrativas.

(DECRETO-LEI N° 2.848, DE 7 DE DEZEMBRO DE 1940 — CAPITULO 111 — DA FALSIDADE DOCUMENTAL)

Marcar abaixo as documentagfes que estdo sendo encaminhadas ao CRF-RO para solicitacdo de

reembolso de valores.

2 VIAS DO FORMULARIO DE REEMBOLSO PREENCHIDO

COPIAS DOS COMPROVANTES DO PAGAMENTO

COPIA DO BOLETO PAGO

2 VIAS DESTE FORMULARIO DE DECLARACAO DE VERACIDADE

EXTRATO BANCARIO DA CONTA DO DIA EM QUE HOUVE O DEBITO EM CONTA,

CASO TENHA SIDO PAGA ATRAVES DA CONTA BANCARIA.

Assinatura
(Conforme a assinatura do RG)

|
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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