CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO ESTADO DO AMAPÁ

CRF-AP


SOLICITAÇÃO DE CANCELAMENTO DE INSCRIÇÃO

ANEXO I – RESOLUÇÃO N.º 638/2017
Eu ________________________________________________________, Farmacêutico, inscrito no CRF/AP sob o nº __________ venho por meio deste solicitar a V.Sa. o cancelamento de minha inscrição profissional por (motivo): ____________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Confirmo que as informações prestadas abaixo são verídicas. 

Data: ___/___/____ 

Assinatura________________________________________________ 

Informações: 

a) Por que está deixando de exercer a profissão? 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

b) Em que área atuava? _________________________________________

​​​​​​​​​​​​c) Quanto tempo exerceu a profissão? _____________________________
d) O cancelamento solicitado é definitivo ou temporário? ______________
e) Qual a sua opinião sobre a profissão? ____________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

f) Atua ou atuou em magistério superior? Caso afirmativo em que instituição e qual os conteúdos ministrados? ________________________
g) Atua ou atuou no serviço público? ______________________________ 

Qual a função que exerce ou exerceu? _____________________________
h) Utiliza os conhecimentos do Curso de Farmácia na atividade que realiza atualmente? __________________________________________________
Seção VII - Do Cancelamento de Inscrição de Pessoa Física

Art. 40. O pedido de cancelamento de inscrição será por meio de requerimento em 2 (duas) vias dirigido ao Conselho Regional de Farmácia.

Parágrafo único. O pedido de cancelamento da inscrição será por meio de formulário próprio, disponível no Conselho Regional de Farmácia.

Art. 41. O Conselho Regional de Farmácia, quando da solicitação de cancelamento de inscrição deverá, obrigatoriamente, recolher a cédula e a carteira de identidade profissional, arquivando as junto com o prontuário do profissional.

§ 1º Na hipótese de extravio, furto ou roubo da cédula e/ou carteira, o profissional deverá entregar ao Conselho Regional de Farmácia o Boletim de Ocorrência Policial constando o fato.

§ 2º Na ocorrência da reativação de inscrição, serão devolvidas a cédula e a carteira profissional.

§ 3º Todas as despesas resultantes da reativação profissional ficarão por conta do profissional.

Art. 42. O fato gerador para cobrança de anuidade de pessoa física é a inscrição, sendo irrelevante o exercício da profissão, nos termos da Lei Federal nº 12.514/ 2011 .
