CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO REQUERIMENTO 17

PROGRAMA DE RECUPERAÇÃO JUDICIAL E EXTRAJUDICIAL DE CRÉDITOS FISCAIS – PRF/CFF-CRF 
Ilmo. Sr. Presidente do CRF-ES

Eu, Dr. (a): ________________________________________________________________
Registrado (a) no CRF-ES nº: ____________________, residente ____________________

__________________________________________________________ nº________ Bairro _________________________________ cidade: _________________________________ Tel.: _________/_________ Cel: (___) _____________ E-mail: ______________________
Venho à presença de Vossa Senhoria, requerer a adesão ao programa em epígrafe, na forma prevista pela Resolução n.º 533, de 1º de julho de 2010.

Na oportunidade, RENUNCIO a qualquer defesa ou recurso administrativo, a qualquer defesa, ato ou recurso judicial e ACEITO de forma plena e irrestrita todas as condições estabelecidas na Resolução n.º 533/2010.

Termos em que, espera deferimento.

____________________, _____ de __________________ de 2010.

__________________________________________

ASSINATURA DO FARMACÊUTICO
(Reconhecimento de firma)









