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Nao serdo aceitos formularios com rasuras, emendas ou borroes.
E obrigatério o preenchimento de todos os campos, exceto complemento de endereco.
Dados pessoais:

Nome: CPF:

Sexo: () Masculino () Feminino Naturalidade (Cidade):

Estado Civil: Tipo Sanguineo e Fator RH: Doador de Orgéos: () Sim (

) Néo

Telefone: ( ) E-mail:

Endereco:

Logradouro: Neo:

Complemento: Bairro:

Cidade: UF: CEP:

Formacao e registro profissional:

Formacdo: ( ) Farmacéutico(a) () Técnico(a) de Laboratério () Outro:
Jéa se inscreveu em outro CRF? () Néo () Sim, neste(s) estado(s):
Solicitagéo:

Inscricdo proviséria de farmacéutico

Inscricdo definitiva de farmacéutico

Inscricdo de farmacéutico militar

Inscricdo de técnico de laboratério

Inscricdo por transferéncia do CRF-

Inscricdo secundaria no CRF-ES

Visto provisério no CRF-ES

Reativacdo de inscri¢cdo de farmacéutico anteriormente cancelada

Reativacdo de inscri¢cdo de técnico anteriomente cancelada

Reativacdo por transferéncia do CRF-

Outro/observacéo:

Termo de ciéncia:

QEU, requerente, declaro estar ciente de que, no que se refere a salde estética, as atividades previstas na
Resolugdo/CFF n° 573/13 estdo, por ora, suspensas bem como os termos da Resolugcdo/CFF n° 669/18, estando em
vigor apenas os procedimentos previstos nas Resolu¢cdes/CFF n° 616/15 e 645/17. Autorizo o CRF-ES a efetuar o
tratamento dos meus dados pessoais, de acordo com o artigo 7°, inc.ll da Lei n° 13.709/2018, para o cumprimento de
obrigacgéo legal ou regulatéria pelo controlador, tais como a manuten¢éo dos dados cadastrais de membros do CRF-ES e

para publicacdo no portal da transparéncia quando previsto em lei.

................................................. e A€ i dE
CIDADE DIA MES ANO

ASSINATURA DO REQUERENTE
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