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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

INSCRIÇÃO CRF/PI:______________

REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO DE FARMACÊUTICO (I)

Nome: ______________________________________________________________________

Endereço: ___________________________________________________________________

Bairro:______________________Cidade:__________________CEP:___________________

Email: ______________________________________________

Tel. Res.:___________________ Tel. Celular:_______________________________________

Estado Civil:____________________

Pai: ________________________________________________________________________

Mãe: _______________________________________________________________________

Nº RG.: _____________________ Data Exp.:____/_____/_____ Órgão:____________

Nacionalidade:____________________ Naturalidade:__________________________

Nº Tít. de Eleitor:____________________ Zona:________ Seção:_________ UF:_________

CPF:______________________________

Nº Cart. Trabalho:___________________Série:________________ Data Exp.:_____________

Grupo Sanguíneo: __________ Fator RH:________ Doador de Órgãos?_____________

Nº Carteira de Reservista (Homens):__________________________

Ministério do (a) ______________________

Formado pela Universidade:____________________________________

Data da Colação de Grau:____/_______/_______

Data da Exp. Do Diploma ______/_______/_______.

Modalidade________________________ Opção_____________________

Em pleno gozo de sua capacidade civil, juntando a documentação exigida, vem requerer sua inscrição no quadro I, farmacêutico do CRF/PI, na forma da Lei 3.820/60, bem como as demais providencias legais e normativas decorrentes, declarando, na forma da Lei 6.868/60, nada haver que desabona sua reputação por sua conduta pública.

Termos em que,

Pede deferimento
Teresina/PI, ________ de _____________________ de _________.

________________________________________

Assinatura do Farmacêutico (a)


