FORMULARIO DE CANCELAMENTO DE INSCRICAO
Resolucéo 638/17

Sr. Presidente do CRFMG;

Eu , inscrito no CRF-MG sob o n°.
venho por meio deste solicitar o cancelamento de minha inscrigéo.

Confirmo que as informaces prestadas abaixo séo veridicas.

a) Por que esta deixando de exercer a profissdo?

b) Em que area atuava?
Anexar copia da carteira de trabalho constando seu ultimo vinculo empregaticio.

¢) Quanto tempo exerceu a profissao?

d) Qual a sua opinido sobre a profissao?

e) Atua ou atuou em magistério superior? Caso afirmativo em que instituicdo e qual os
contetdos ministrados?

f) Atua no servigo publico? Qual a fungdo que exerce?

Se, sim. Anexar declaracdo do seu Superior de que ndo esta exercendo a funcédo /ou
atribuicdes de farmacéutico.

g) Utiliza os conhecimentos do Curso de Farmécia na atividade que realiza atualmente?

OBS: E obrigatdrio devolver ao CRF/MG a cédula de identidade profissional e a
Carteira de Identidade Profissional ( Carteira Marrom).

Localidade e data

Assinatura do profissional

Contatos
Telefones:
E-mail:

Endereco:




