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

Razão Social:  Nº CRF-PJ:  

Nome Fantasia:  Ramo de Atividade:  

Endereço:  Nº:  Compl.  

Bairro:  Cidade:  Estado:  

CEP:  Fone:  E-mail:  
 

 

MOTIVO DO REQUERIMENTO: 
 

 

 

 

 

 

VALOR A SER RESTITUÍDO:   

 

DADOS BANCÁRIOS DA EMPRESA: 
(Somente serão aceitos dados bancários da própria empresa, com cópia de comprovante): 
 
 

☐ Conta Corrente  ☐ Conta Poupança 
 
 

Razão Social: CNPJ: 

Banco: Agência:                                     Número:                                                   

 

 

 
 
 

 
 

  
 

 ,  de  de  
Cidade Dia Mês Ano 

  Documentos conferidos por: 

 

Assinatura do  sócio / representante legal 

 

 

 

Carimbo ou nome legível Assinatura do funcionário 
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ANÁLISE (Uso exclusivo do CRF-SP) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Parecer: 
 

☐ Deferimento  ☐ Indeferimento  ☐ Deferimento Parcial 

 
 
 
 
Valor a ser restituído: ______________________________. 
 
 
Fundamentação Normativa: 

 

 

 

 
 
Assinatura e carimbo ou nome legível dos responsáveis pela análise: 
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