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CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA 7,
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DA PARAIBA  |CRE-PB

REVALIDAGAO DE INSCRICAO PROVISORIA DO PROFISSIONAL FARMACEUTICO
OU TECNICO EM LABORATORIO

DOCUMENTAGCAO NECESSARIA

Requerimento de Pessoa Fisica
01 via original do formulario fornecido pelo CRF-PB devidamente preenchido sem rasuras, emendas e
devidamente assinado pelo profissional.

Certiddo de Concluséo do Curso Atualizada
Original com data de colacéo de grau, dispondo que o diploma encontra-se em fase de emissao ou registro, e a
data da publicacédo no Diario Oficial da Uniéo do ato de reconhecimento do curso.

Fotos
01 Colorida 3x4 de frente com fundo branco, e recentes, para confec¢do de cédula provisoria

Taxas Inscricdo e Cédula.



REQUERIMENTO DE PESSOA FiSICA

llImo.(a) Presidente do Conselho Regional de Farmdacia do Estado da Paraiba - CRF- PB

O(a) Profissional

[ ] Farmacéutico(a) [ ] Técnico(a) em Laboratério

NOME: N2 CRF/PF:

Declara estar em pleno gozo da sua capacidade civil, bem como ter bons antecedentes e gozar de boa
reputagdo por sua conduta publica (Lei n2 6868, 03/12/1980).

Declara ainda, sob as penas da Lei, serem verdadeiros os dados abaixo.

ENDERECO: N°.: COMPL:

BAIRRO: CIDADE: ESTADO (UF):___

CEP: FONE: E-MAIL:

. PAI:

FILIACAO: N
MAE:

DATA DE NASCIMENTO: / / NATURAL DE: (UF)
NACIONALIDADE: ESTADO CIVIL:

CPF: RG N (ORG EXP): DATAEXP:___ /[ /

RESERVISTA Ne: TIPO SANGUINEO: FATOR RH:

TITULO DE ELEITOR: ZONA: SECAO:

Pelo presente, vem requerer o que abaixo discrimina:

[ ] INSCRICAO DEFINITIVA; [ ] REATIVAGAO DE INSCRIGAO;

[ ] INSCRIGAO PROVISORIA; [ ] REVALIDAGAO DE INSCRIGAO PROVISORIA;

[ ] INSCRIGAO SECUNDARIA; [ ] CRACHA DO FARMACEUTICO;

[ ] ALTERACAO DE INSCRIGAO PROVISORIA PARA DEFINITIVA | | ALTERAGAO DE INSCRICAO DEFINITIVA PARA REMIDA;
[ ] TRANSFERENCIA DO CRF- PARA O CRF-PB; [ ] TRANSFERENCIA DO CRF-PB PARA O CRF- ;
[ ] 2° VIA DE CEDULA DE IDENTIDADE PROFISSIONAL; [ ] 2° VIA DE CARTEIRA PROFISSIONAL;

|:| APOSTILA DE NOME (ESPECIFICAR) NOME ATUAL):
[ ] APOSTILA DE HABILITAGAO (ESPECIFICAR):
[ ] APOSTILA DE POS-GRADUAGAO (ESPECIFICAR):
[ ] OUTRO (ESPECIFICAR):

DOCUMENTOS ANEXADOS:

[ ] CEDULA DE IDENTIDADE PROFISSIONAL; [ ] CARTEIRA PROFISSIONAL (MARRON);
[ | bipLOMA; [ ] HISTORICO;
[ ] OUTRO (ESPECIFICAR):

Nestes termos, peco deferimento.

, de de 20 .

Local e Data:

Assinatura do(a) Farmacéutico(a)

ATENGAO:
Todos os campos devem ser preenchidos em letra de forma ou legivel, datilografado ou digitalizado e sem rasuras;
Apresentar sempre via original;




