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CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO
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ilmo(a) sr(a) Formulário L

Presidente do Conselho Regional de Farmácia do Estado do Rio de Janeiro

Formulário de lnscrição/ Reativação pessoa Física
Atencão

CRF.RJ

NoProtocolo Geral

Todos os campos devem ser preenchidos de forma legível ou em letra de forma.
Náo será aceito formulário fora do padráo, desconfigurado, com rasuras ou com complementaçáo à caneta.

t] lnscriçáo Provisoria n lnscrição Definitiva tr lnscriçáo Provisoria para Definitivo

n Renovação de Provisorio f] Reativação da lnscrição por. ( ) Renovação de provisoria ( ) Definitiva

Obs: Profissional já teve inscriçáo em outro CRf ? ( ) Sim ( ) Náo Especifique: CRF-

Declaro, que estou ciente de que na ocorrência de declaraçáo 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 Íalta ética prevista no artigo 18, inciso ll do Código de ética da
Profissão Farmacêutica.

Declaro, ainda, estar em pleno gozo da minha capacidade civil, bem como, ter bons antecedentes e gozar de boa reputação por minha conduta
pública ( Lei 6868, 03/12l1980).

Neste ato, e para todos os efeitos específicos neste requerimento declaro, como TITULAR, estar ciente e de acordo em disponibilizar e autorizar
o CRF/RJ, aqui denominado como CONTROLADOR, a dispor de meus dados pessoais. Os dados pessoais naturais coletados e tratados pelo
CRF/RJ decorrem de uma obrigação legal prevista na Resolução CFF no 638/2017 ou aquela que vier substituir, Lei no 3820/1960 e artigos 5o
inciso lV; 70 inciso ll; 9o; 18o e 23o inciso I, todos da Lei 13709t2018 (Lei Geral de Proteção de Dados-LGPD). O período de armazenatnento e
eliminação observarão os dispositivos na Portaria no't33112021, disponívelno Portalda Transparência - Atos Normativos.
'Nestes Termos, peço deferimento:

Rio de Janeiro, _de de

Nome. N'C R F-RJ

Endereço:

Bairro:

No- Compl.
Cidade Estado:_ Cep:

E-mail: Tel: Cel:

Data de Nascimento: Estado Civil: Naturalidade
Nacionalidade:

RG:

CPF: Reservista:

Orgão Expedidor: Data de Expediçáo:

Título de Eleitor:

Nome do Pai

Zona'. Seção:_ Estado

Nome da Mãe

Tipo sanguÍneo: ( )A ( )B ( )AB ( )o Fator RH: ( )positivo ( )Negativo
Doador de orgáos e tecidos. ( ) Sim ( ) Náo

Requer, nos termos da Lei 3820, de 1 '1 11111960 e da Resoluçáo CFF 638 de 2410312017

Formulário I (07121).

Assinatura do Requerente


