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CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA – CFF 
CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO ESTADO DO PARANÁ – CRF-PR 

RUA PRESIDENTE RODRIGO OTÁVIO, 1296 – HUGO LANGE – CURITIBA – PR 
CEP 80040-452 –  Fone/Fax: (41) 3363-0234 

E-mail: crfpr@crf-pr.org.br        Sitio: www.crf-pr.org.br 

a  
 

  
 
ILMO SR. PRESIDENTE 
 
 
Nome: ______________________________________________________    Inscrição: _________________ 
 
 
 
(      ) Endereço  atualizado no CRF/PR   (      ) Endereço a atualizar no CRF/PR  
 
Rua / Av.: _______________________________________________________________________________  
 
Bairro: ___________________________________________________ Fone: _________________________ 
 
Localidade: _______________________________________________ CEP: __________________________ 
 
E-mail: __________________________________________________________________________________ 
 

 

Venho por meio deste, respeitosamente: 

Solicitar a      (    ) BAIXA     (    ) DESISTÊNCIA    da minha responsabilidade técnica: 

Na condição de: (     ) Diretor(a) Técnico (a)    (     ) Assistente Técnico (a)     (     ) Substituto(a)        (    ) DAP 

Pelo estabelecimento de Razão Social:  ________________________________________________________ 

CNPJ:  ______________________________          Ùltimo dia efetivamente trabalhado: __________________ 

 

Declaro ainda que o motivo do meu requerimento é: 

(     ) Mudança de filial da empresa 

(     ) Mudança de empresa da mesma natureza por melhores condições de trabalho 

(     ) Mudança para exercer atividade em estabelecimento de outra natureza de atividade 

(     ) Porque não irei mais exercer atividade como farmacêutico 

(     ) Mudança de cidade ou transferência para CRF de outra jurisdição 

(     ) ____________________________________________________________________________________ 

 
 
Nestes termos, pede deferimento. 
 
 
 
                 _________________________,_____ de _________________ de ________. 
 
 
 

                         ________________________________________________________________________ 

ASSINATURA DO PROFISSIONAL OU PROCURADOR LEGAL. 


