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Ilmo. Presidente do Conselho Regional de Farmácia do Estado de São Paulo - CRF-SP 
  
Dados do PROFISSIONAL: 

Nome:  Nº CRF-PF 

Endereço:  Nº:  Compl. 

Bairro:  Cidade:  Estado:  

CEP:  Fone:  Cel.:  

E-mail:  

 
 
Pelo presente, venho requerer o que abaixo discrimino: 
 

☐ Certidão Negativa de Débitos 

☐ Revisão de valores e condições para pagamento de débitos 

☐ Dispensa de pagamento de anuidades de profissional por doença incapacitante 

☐ Isenção de anuidade para oficiais das Forças Armadas 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

  
  

 ,  de  de  
Cidade Dia Mês Ano 

   Documentos conferidos por: 

 

Assinatura do profissional 

 

 

 

Carimbo ou nome legível Assinatura do funcionário 
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REQUERIMENTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Obs: No caso de representante, anexar procuração. 

  

 
 

  

Assinatura do profissional 

 

 

 

Carimbo ou nome legível 
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