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	SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO

ESTADO DO RIO DE JANEIRO  -  CRF-RJ


Ilmo. Sr. Presidente do 
Conselho Regional de Farmácia do Estado do Rio de Janeiro – CRF-RJ

Formulário de Cancelamento de Inscrição
Eu ______________________________________________, farmacêutico/técnico inscrito no CRF-RJ sob o nº ____________ venho por meio deste solicitar a V.Sa. o cancelamento de minha inscrição profissional por (motivo): 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Confirmo que as informações prestadas abaixo são verídicas. 

Data: _______/_________/_________ 

Assinatura__________________________________________________________________ 

Informações:
Obs.: Os itens f e h deverão ser preenchidos apenas pelos profissionais farmacêuticos
a) Por que está deixando de exercer a profissão? ____________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

b) Em que área atuava? ________________________________________________________
c) Quanto tempo exerceu a profissão? ____________________________________________
d) O cancelamento solicitado é definitivo ou temporário? _____________________________
e) Qual a sua opinião sobre a profissão? ___________________________________________
___________________________________________________________________________
f) Atua ou atuou em magistério superior? Caso afirmativo em que instituição e qual os conteúdos ministrados? ________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

g) Atua ou atuou no serviço público?__________________________________________ Qual a função que exerce ou exerceu? ____________________________________________
h) Utiliza os conhecimentos do Curso de Farmácia na atividade que realiza atualmente?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ATENÇÂO: Estou ciente de que na ocorrência de declaração falsa no presente documento, sujeitar-me-ei à ação criminal pelo cometimento de crime de falsidade ideológica, previsto no artigo 299 do Código Penal Brasileiro, e falta ética prevista no artigo 18, inciso II do Código de Ética da Profissão Farmacêutica.
Assinatura__________________________________________________________________ 
