
CONSELHO FEDERAL FARMÁCIA 
CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
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Ilmº Sr. Presidente do Conselho Regional de Farmácia do Estado de Pernambuco. 

_________________________________________________________________________ Auxiliar Técnico de 

Laboratório de Análises ou Técnico de Patologia clínica,  inscrito (a) no CRF-PE sob nº________, 

residente à rua _______________________________________________________________________ 

_______________________nº________Complemento___________Bairro_____________________________

________________Cidade________________________________________CEP:__________________ 

fone: (081)_________-_________ E-mail:___________________________, vem pelo presente requerer o 

seguinte: 

 

01 – (       )  INSCRIÇÃO DEFINITIVA 

02 -  (       )  INSCRIÇÃO PROVISÓRIA 

03 – (       )  TRANSFERÊNCIA CRF_______ PARA  CRF______ 

04 - (       )  2º VIA DA CARTEIRA DE IDENTIDADE 

05 -  (       )  CANCELAMENTO DE INSCRIÇÃO 

06 –  (       ) REGISTRO DE DIPLOMA 

07  - (       )  ALTERAÇÃO DE  ENDEREÇO 

08 – (       )  ________________________________________ 

                    ________________________________________ 

 

     

 

 

Para tanto faz juntada dos documentos necessários. 

 

 

_____________________, _______ de _______________ de ___________. 

 

 

    ___________________________________________ 

Auxiliar Técnico de Laboratório de Análises ou Técnico de Patologia clínica – CRF-PE nº_________ 
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Observações necessárias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONSELHO FEDERAL FARMÁCIA 
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Ilmo. Sr. 
PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO ESTADO DE  PERNAMBUCO PE/CRF 
 
Nome:.............................................................................................................................................................................. 

Nacionalidade:.....................................................Naturalidade:...................................................Estado:................... 

Nascido em ............ de ........................................ de ...................... Estado Civil: ....................................................... 

Filho de : ........................................................................................................................................................................ 

e de : ................................................................................................................................................................................ 

Formado pela Faculdade :............................................................................................................................................. 

No ano de ...................... conforme : ............................................................................................................................. 

Registrado no Ministério da Educação e cultura sob o N.º ....................................................................................... 

Livro ................................................. Folha .................................... em ............................................................... e no   

Departamento de Saúde Pública de : ........................................................................................Pág. : ........................ 

Livro .................................................................................................... Em ... ............................................................... 

Carteira de Identidade N.º ......................................................Série........................ Categoria................................... 

Carteira de Identidade Modelo 19 N.º ............................................... Reg. N.º........................................................... 

Certificado de Reservista N.º ........................................................Série ......................... Categoria .......................... 

Ministério ................................................................ Tít. Eleitor N.º ........................................ Zona ............... Seção 

............................. Estado .................................................................................................................................... 

Endereços: 

Profissional : ............................................................................................................................................................. 

Particular : ................................................................................................................................................................ 

Firma : ......................................................................... Caixa Postal .......................... Fone : ............................... 

Localidade : .......................................................................... Estado : .................................................................... 

Atividade Principal : ................................................................................................................................................ 

Outras Atividades : .................................................................................................................................................. 

Quando Senhora  Casada : Certidão de Casamento : .......................................................................................... 

Quando Oficial de Farmácia  Licenciado ou Provisionado; Atividade Autorizada por Lei: 

.................................................................................................................................................................................... 

Documentos Comprobatórios : ............................................................................................................................... 

No pleno gozo  de sua capacidade civil; juntando toda documentação exigida vem requerer a expedição de sua 
Carteira Profissional, nos Termos da Lei N.º 3.820 de 11 de novembro de 1960. 
 

       PEDE DEFERIMENTO 
 

...................................., .............. de ............................... de .............. 
 

.................................................................................... 
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