FORMULARIO N° 08

COMUNICADO DE AUSENCIA/

Todos os campos devem ser preenchidos de forma legivel e sem rasuras.

COMUNICADO DE RETORNO AS ATIVIDADES

CRF SP

CONSELHO REGIONAL
DE FARMACIA
DO ESTADO DE SAO PAULO

lImo. Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado de Séao Paulo - CRF-SP

Declaro, sob as penas da lei, que os dados abaixo sédo verdadeiros. Declaro, ainda, estar em pleno
gozo da minha capacidade civil, bem como, ter bons antecedentes e gozar de boa reputacdo por

minha conduta publica (Lei n°® 6868, 03/12/1980).

Nome: N° CRF-PF

Endereco: Ne; Compl.

Bairro: Cidade: Estado:

CEP: Fone: Cel.:

E-mail:

DECLARACAO

Eu, N° CRF-PF
Farmacéutico (a) Responsavel / Farmacéutico (a) Substituto (a) pela empresa:

Razéo Social: N° CRF-PJ

Endereco: Ne: Compl.
Bairro: Cidade: CEP: Estado:

[ venho declarar que ficarei afastado (a) no periodo de: O / / a / [ indeterminado
MOTIVO:

[ Venho declarar meu retorno as atividades em / /
Sem mais para o momento, subscrevo-me.

| , de de
Cidade Dia Més Ano

Assinatura do profissional

Documentos conferidos por:

Carimbo e / ou nome legivel

Assinatura do funcionario
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