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Protocolo Nº_________ 

Data___/___/____ 
 

_____________ 
 

 

REQUERIMENTO 
 

O(a) Farmacêutico(a)/Técnico(a):_______________________________________________________CRF/PE:________ 

Endereço:___________________________________________ Bairro:_______________ 

Município:______________ CEP:_____-___ Fone:_________ E-mail:___________________ 

 

Vem requerer: 

01. (   ) Inscrição Definitiva \ Registro de Diploma 

02. (   ) Inscrição por Transferência 

03. (   ) Alteração de Horário 

04. (   ) 2ª Via da Carteira de Identidade Profissional 

05. (   ) Inscrição Técnico em Laboratório 

06. (   ) Inscrição Provisória 

07. (   ) Alteração de Endereço 

08. (   ) Transferência  

09. (   ) Inscrição Secundária 

10. (   ) Outros 

11. (   ) Visto de Rescisão de Contrato 

 

Observações:__________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 
 

O(a) Sócio/Proprietário(a) :____________________________________________________________________________  

Razão Social:_______________________________________________________________________ CRF/PE:_________ 

Endereço:_____________________________________________ Bairro:______________ 

Município:______________ CEP:_____-___ Fone:_________ E-mail:____________________ 

 

Vem requerer: 

01. (   ) Alteração de Razão Social 

02. (   ) Alteração de Horário 

03. (   ) Alteração de Contrato Social  

04. (   ) Visto de Rescisão de Contrato 

05. (    ) Cópia de Processo Administrativo 

06. (   ) Cópia de Auto de Infração 

07. (   ) Alteração de Endereço  

08. (   ) Cancelamento de Inscrição 

09. (   ) Suspensão de Atividade 

10. (   ) Defesa de Auto de Infração 

11. (   ) Outros 

 

Observações:_______________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

 
Onde deseja receber a Certidão de Regularidade?   
 

SEDE (   )  SUBSEDE CARUARU (   )  SUBSEDE GARANHUNS (   ) SUBSEDE PETROLINA (   ) SUBSEDE SERRA TALHADA (   ) 

 

 __________, ___ de ___________ de 20___ 

 
 

             

    Profissional CRF-PE (________)             Proprietário/Representante Legal          Depto. de Fiscalização CRF-PE 

 

                 

    Presidente do CRF-PE      

 


