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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO ESTADO DO PIAUÍ – CRF-PI
Rua Professor Nódgi Nogueira, 4193, Bairro Ininga, CEP 64048-465, Teresina – Piauí
TEL.: (86) 3222 8480 - Fax (86) 3223 8999 - www.crfpi.org – email: crfpi@hotmail.com

RESOLUÇÃO Nº 521 DE 16 DE DEZEMBRO DE 2009

FORMULÁRIO DE CANCELAMENTO DE INSCRIÇÃO DO CRF/PI

Eu, Dr (a). __________________________________________________________, farmacêutico (a)/ Técnico (a), inscrito (a) neste CRF/PI sob o nº ___________, venho por meio deste, solicitar a V.S.a o CANCELAMENTO DE INSCRIÇÃO PROFISSIONAL (motivo):__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Confirmo que as informações prestadas abaixo são verídicas.

Data ________/____________/______________.
Assinatura:__________________________________________________________________________________________

Informações:

a) Está deixando de exercer a profissão? Por que? _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
b) Em que área atuava? ______________________________________________________________________________________
c) Quanto tempo exerce a profissão? _______________________________________________________________________
d) O cancelamento é definitivo ou temporário? ____________________________________________________________
e) Qual a sua opinião sobre a profissão? ___________________________________________________________________
f) Atua ou atuou em magistério superior? Caso afirmativo, em qual instituição? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
g) Atua ou atuou em serviço público. Se sim, qual a função que exerceu ou exerce? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
h) Utiliza o conhecimento do curso de farmácia/técnico que realiza atualmente? _______________________________________________________________________________________________________________
Assinatura do profissional:___________________________________________

Telefone:________________________________________

e-mail: __________________________________________

