FORMULARIO Ne° 22

JURIDICA

REQUERIMENTO PARA SOLICITACOES DA AREA FINANCEIRA — PESSOA CRFSP

CONSELHO REGIONAL
DE FARMACIA
DO ESTADO DE SAO PAULO

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

limo. Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado de Séo Paulo - CRF-SP

Dados do ESTABELECIMENTO:

Raz&o Social: | N° CRF-PJ:
Nome Fantasia: ‘ Ramo de Atividade:

Endereco: ‘ Ne: Compl.
Bairro: \ Cidade: Estado:
CEP: Fone: ‘ E-mail:

Endereco alternativo (preencher somente quando o estabelecimento ndo estiver em funcionamento):

Endereco:
N° | Compl. Bairro:
CEP: Cidade: Estado:
Pelo presente, venho requerer o que abaixo discrimino:
[] Certiddo Negativa de Débitos
[] Revis&o de valores e condi¢cdes para pagamento de débitos
, de de
Cidade Dia Més Ano

Assinatura do representante legal

Documentos conferidos por:

Carimbo e / ou nome legivel

Assinatura do funcionario
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. L, DO ESTADO DE SAO PAULC
Todos os campos devem ser preenchidos de forma legivel e sem rasuras.

REQUERIMENTO

Obs: No caso de representante, anexar procuracao.

Assinatura do representante legal

Carimbo ou nome legivel
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