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REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE INSCRICAO PROFISSIONAL

IImo(a) Sr(a)
Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado de Mato Grosso — CRF-MT

Profissional: Inscricdo CRF-MT n.2: CPF: . . -

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

Endereco: N.2: Complemento:

Bairro: Cidade: UF: CEP: -
E-mail:

Pelo presente, venho requerer o que abaixo discrimino:
“ CANCELAMENTO DE INSCRICAO PROFISSIONAL ”

QUESTIONARIO (CONFORME RESOLUCAO 14/2024 DO CFF)
Confirmo que as informagoes prestadas abaixo sao veridicas.
1. Porque esta deixando de exercer a profissdao?

2. Em que area atuava?
3. Quanto tempo exerceu a profissdo?

4. 0O cancelamento solicitado é: [] Definitivo [ Temporério
5. Qual sua opinido sobre a profissdao farmacéutica?

6. Atua em magistério superior? Caso afirmativo, qual instituicdo atua e quais os conteldos ministrados:
7. Atuou em magistério superior? Caso afirmativo, qual instituicdo atuou e quais os conteddos ministrados:
8. Atua no servigo publico? Se afirmativo, qual fungdo:

9. Atuou no servico publico? Se afirmativo, qual funcdo:

10. Utiliza os conhecimentos do Curso de Farmacia na atividade que realiza atualmente?

DECLARAGAO

I. Tenho ciéncia da Resolugdo n? 482/2008 de 30/07/2008 do CFF, que dispbe sobre o magistério das matérias, disciplinas, unidades,
maodulos, contetidos ou componentes curriculares especificos dos profissionais farmacéuticos.

Il. Tenho ciéncia da Resolugdo n2 14/2024 do CFF, que dispde sobre a inscrigdo, o registro, o cancelamento, a baixa e a averbacgdo
nos Conselhos Regionais de Farmacia, além de outras providéncias.

Neste termos pede-se deferimento.
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