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CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA !
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DA PARAIBA CRF-PB

TRANSFERENCIA DO CRF-PB PARA OUTRO REGIONAL
DOCUMENTAGAO NECESSARIA

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

Carteira de Identidade Profissional

Carteira de Identidade Profissional para devidas anotagdes e posteriormente ser encaminhada junto com a Certidao
de Transferéncia para o Regional de destino.

ATENCAO:

Apresentacdo Da Nova Cédula De Identidade Com Chip
E OBRIGATORIO A APRESENTACAO DA NOVA CEDULA DE IDENTIDADE COM CHIP. Para se dar entrada em
gualquer assunto junto ao CRF-PB

Declaragdo Obrigatdria de Baixa de Responsabilidade Técnica (Se existir alguma responsabilidade pendente)
Original devidamente preenchido sem emendas ou rasuras e assinado.

Taxas Certiddo de Transferéncia.

ATENCAO:

Para transferéncia do profissional, 0 mesmo deverda estar quites integralmente com sua

anuidade, bem como outros débitos se houver.

O farmacéutico com inscricdo proviséria terd exercicio apenas na jurisdicdo do CRF onde estd inscrito, sendo
permitida sua transferéncia com a manutencado do prazo da inscri¢cdo provisoria no CRF de destino

Se a solicitagdo de transferéncia for feita no CRF de destino, caberd a este encaminhar ao CRF de origem a
solicitacdo de transferéncia no prazo de 10 dias. O CRF de origem devera encaminhar a certiddo de
transferéncia ao CRF de destino, no prazo de 30 dias, a contar da data do recebimento da solicitacdo, salvo
em caso de débitos

Constara na certiddo, texto em destaque informando que a validade da certiddo é de 60 dias.

Os documentos a serem apresentados, quando ndo redigidos no idioma oficial do pais deverdao estar
acompanhados de cdpia autenticada com tradugao juramentada.




REQUERIMENTO DE PESSOA FiSICA
llImo.(a) Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado da Paraiba - CRF- PB
O(a) Profissional

|:| Farmacéutico(a) |:| Técnico(a) em Laboratorio

NOME: N2 CRF/PF:

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

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

ENDERECO: Ne.: COMPL:

BAIRRO: CIDADE: ESTADO (UF):___

CEP: FONE: E-MAIL:

i PAI:

FILIACAO: 3
MAE:

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

CPF: RG N2 (ORG EXP): DATAEXP: /[

RESERVISTA Ne: TIPO SANGUINEO: FATOR RH:

TITULO DE ELEITOR: ZONA: SECAO:

Pelo presente, vem requerer o que abaixo discrimina:

[ ] INSCRIGAO DEFINITIVA; [ ] REATIVAGAO DE INSCRIGAO;

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

[ ] INSCRIGAO SECUNDARIA; [ ] CRACHA DO FARMACEUTICO;

[ ] ALTERAGAO DE INSCRIGAO PROVISORIA PARA DEFINITIVA [ | ALTERAGAO DE INSCRIGAO 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, pec¢o 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;



ANEXO | — DO REQUERIMENTO DE PESSOA FiSICA

TERMO DE CIENCIA PARA SOLICITACAO DE TRANSFERENCIA
DO CRF-PB PARA OUTRO CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA

No caso de existéncia de instauracdo de Processo Etico disciplinar em desfavor ao
requerente, o tramite de Transferéncia prosseguira normalmente - conforme determina o Parecer
241/99, de 02/07/99, do CFF, porém, o profissional indiciado devera atender a convocacgédo de
audiéncia da Comissdo de Etica responsavel pelo tramite do respectivo Processo Etico
Disciplinar.

A certidao de transferéncia tera validade de 60 dias a contar da data da expedicdo, caso a
transferéncia ndo seja efetivada no CRF de destino a inscricdo sera reativada automaticamente
no CRF de origem. Resolugéo 464/07 de 23/07/2007 — Capitulo Ill, Secédo VII, art. 47.

, de de
Cidade Dia Més Ano

Assinatura do Farmacéutico(a)



DECLARACAO OBRIGATORIA DE BAIXA DE RESPONSABILIDADE TECNICA
(PROFISSIONAL)

Ao Conselho Regional de Farmacia do Estado da Paraiba - CRF-PB

Profissional Farmacéutico(a):

NOME: N2 CRF/PF:
Comunico que a partir desta data de demissao, / / , deixo de
exercer a funcao de:

D FARMACEUTICO DIRETOR TECNICO: D FARMACEUTICO ASSISTENTE TECNICO:
D FARMACEUTICO SUBSTITUTO: D FARMACEUTICO PLANTONISTA:
D FARMACEUTICO SUBSTITUTO TEMPORARIO, NO PERIODO DE: / / A / /

Junto a EMPRESA/ESTABELECIMENTO:

RAZAO SOCIAL: N2 CRF/PJ: _
NOME DE FANTASIA:

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: ESTADO (UF):
CEP: FONE: CNPJ:

E para comprovar, estou ANEXANDO os seguintes documentos:
[ ]copiadacTps
D Comprovante/Termo de Rescisdo Contratual;
[ ]OUTROS (Especificar):

Outrossim, declaro que deixo esta responsabilidade técnica pelo seguinte motivo:

Sem mais para o momento, subscrevo-me.

de de 20 .

Local e Data:

Assinatura do(a) Farmacéutico(a)



