Ilm.º Sr.

Presidente do Conselho Regional de Farmácia do Estado de Mato Grosso do Sul  -  CRF/MS

Eu, ______________________________________________________________ Nº CRF-MS:__________

Endereço: _______________________________________________________ Nº______ Apto/cs______

Bairro:___________________________________ Cidade/ Estado:_______________________________

CEP:____________________________________ Fone: ( ______ ) ____________/cel_______________

E-mail:_____________________________________@_________________.

Filiação: Pai:__________________________________________________________________________________


  Mãe:_________________________________________________________________________________

Data de Nascimento:____/_____/______  Estado Civil:_________________________________________
Nacionalidade _________________________________ Naturalidade ____________________________________

Tipo Sangüíneo:______ Fator RH:______ Carteira de Reservista:________________________________
Militar (  ) Sim   (  ) Não      OBS. Caso positivo, apresentar declaração do exército
R.G.nº ____________________Org. Exp./Est:___________Data Exp._____/_____/_____

CPF_______________________

Título de Eleitor:_____________________________ Zona:_______ Seção:_______ Estado:______

Formado pela Universidade:______________________________________________________________

Data da Diplomação: ____/_____/______



(  ) ALTERAÇÃO DE ENDEREÇO     (    ) CONFIRMAÇÃO DE ENDEREÇO
Encontrando-me em pleno gozo de minhas capacidades civis, nada tendo o que desabone minha conduta, juntando toda documentação exigida, venho requerer minha REATIVAÇÃO DE INSCRIÇÃO PROFISSIONAL neste Regional na Categoria I – FARMACÊUTICO, por meio de transferência do CRF/______ nos termos da Lei n.º 3.820/60.

Nestes Termos,

Pede Deferimento.

.............................................../MS,................de................................de 20.......
...............................................

ASSINATURA
DOCUMENTOS NECESSÁRIOS
► CÓPIA COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA - legível

►CÓPIA IDENTIDADE – legível – se houve alguma alteração

► CÓPIA CPF – legível - se houve alguma alteração
►CÓPIA TÍTULO ELEITORAL – legível - se houve alguma alteração
►COMPROVANTE MILITAR – legível - se houve alguma alteração

(se for militar na ativa, deverá apresentar declaração do Ministério do Exército comprovando que exerce atividade militar bem como a carga horário de trabalho especificada, com data atualizada);
►02 FOTOS 3X4  (identificadas no verso)
►CÓPIA DO DIPLOMA (AUTENTICADA) – caso tenha sido inscrito no CRF/MS , em caráter provisório;
►CARTEIRA PROFISSIONAL (ORIGINAL) – caso a mesma esteja em seu poder;

►CÉDULA DE IDENTIDADE PROFISSIONAL (ORIGINAL) – caso não possuir, deverá apresentar justificativa 

*** caso não apresente a cédula, o profissional deve encaminhar cópia de algum documento onde comprove a tipagem sangüínea e fator RH (para expedição da Cédula de Identidade)

► PAGAMENTO (S) DAS TAXA(S): ANUIDADE PF(EM EXERCICIO)/REATIVAÇÃO DE INSCRIÇÃO/EXPEDIÇÃO DE CÉDULA DE IDENTIDADE ( CONFORME RESOLUÇÃO DO CFF N° 521/09 DE 16/12/2009)
 Obs: Para complementação do processo a certidão de transferência do CRF de origem deverá ser encaminhada ao CRF/MS. O próprio CRF de origem faz o envio.






