FORMULARIO N° 12 - B

RELACAO DE DESPESAS CRF SP

CONSELHO REGIONAL

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

DO ESTADO DE SAO PAULC

Somente devem ser listadas as despesas que estiverem acompanhadas dos devidos comprovantes e devendo ser
referentes aos ultimos 03 (trés) meses, todos com identificagdo do emitente e com o nome ou CPF do recebedor.

llImo. Presidente do Conselho Regional de Farmécia do Estado de S&o Paulo - CRF-SP
Dados do PROFISSIONAL.:

Nome: N° CRF-PF:

ANEXA

DESPESA VALOR COMPROVANTE

Aluguel

Agua

Luz

Condominio

Gas

IPTU

Telefone

Medicamentos

Convénio Médico

Exames laboratoriais e clinicos
Atendimento Hospitalar

Outras despesas (especificar nas observacoes)

Observacgodes:

DECLARO ter conhecimento de que a omissdo de qualquer informagcdo ou declaracédo falsa no presente
documento sujeitar-se-a a acao criminal pelo cometimento do crime de “falsidade ideolégica” prevista no
Art. 299 do Caodigo Penal Brasileiro

No caso de representante, anexar procuragao.

Cidade Dia Més Ano

Documentos conferidos por:

Assinatura do profissional Assinatura do procurador

Carimbo e / ou nome legivel Carimbo e / ou nome legivel Assinatura do funcionario
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