
Serviço Público Federal
Conselho Federal de Farmácia

Conselho Regional de Farmácia do Estado de Mato Grosso

REQUERIMENTO DE CERTIDÃO DE EQUIVALÊNCIA FORA DO PAÍS
Ilmo(a) Sr(a)
Presidente do Conselho Regional de Farmácia do Estado de Mato Grosso – CRF-MT

PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO DE TODOS OS CAMPOS

Profissional:      Inscrição CRF-MT n.º:  CPF: . . -  

Eu,  Fone Res.: ( ) -  Fone Cel.: ( ) -

Endereço:  N.º: Complemento:

Bairro: Cidade: UF:   CEP: -

E-mail: 

Pelo presente, venho requerer o que abaixo discrimino:

“  CERTIDÃO DE EQUIVALÊNCIA FORA DO PAÍS  ”

Neste termos pede-se deferimento.

Data, / / .

_______________________________________

. . -  

PARA USO EXCLUSIVO DO CRF-MT

SITUAÇÃO ATUAL

Rua Procurador Carlos Antônio de Almeida Melo, S/Nº – Centro Político Administrativo - CEP: 78.049-920 – Cuiabá – MT
Fone/WhatsApp: (65) 3619-5200 - www.crfmt.org.br VERSÃO: 16/04/2026

JURÍDICO

Reponde a PDE:  [  ]SIM      [  ] NÃO

Data: ____/____/________ 

____________________________
Func. Responsável

PROTOCOLO

Atendimento:_________________

Total de Pag.(s):________________

____/____/________, às ___:___

________________________
Func. Responsável

FINANCEIRO

Possui débitos:  [  ]SIM      [  ] NÃO

Data: ____/____/________ 

____________________________
Func. Responsável

CORE

Conferido e emitido por:

Nome: ______________________

Data: ____/____/________ 

____________________________
Func. Responsável

http://www.crfmt.org.br/
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