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SERVICO PUBLICp FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DA BAHIA
SETOR DE CADASTRO
FORMULARIO OFICIAL

FORMULARIO DE REEMBOLSO EMPRESA

I[Imo. Sr. Presidente do

Conselho Regional de Farmacia do Estado da Bahia — CRF-BA

Eu, , sOcio proprietario/procurador
da firma , CNPJ . . . -
com registro no CRF-BA sob o n° venho por meio deste solicitar a V.S?
restitui¢do do valor R$ por (motivo):

Dados bancarios para deposito*:

Conta Bancaria em nome de:

Nome do Banco:

Agéncia:

Conta n°.: ( )Corrente () Poupanca

Nestes termos, peco deferimento.

*Obs. 01: Os dados bancdrios devem estar em nome do estabelecimento
*Obs.02: Juntar comprovantes do (s) pagamento (s) que comprovem o motivo da

restituicdo.

, de de

Assinatura

DECLARO verdadeiras as informagdes prestadas e estou ciente de que a omissdo ou declaragdo falsa configura-se “ crime de falsidade
ideologica, previsto no Art 299, do Cédigo Penal Brasileiro e infragdo ética, prevista na RES. 461/2007.  Artigo 299: Omitir em
documento publico ou particular, declara¢do que dele devia constar, ou nele inserir, ou fazer inserir declaragdo falsa ou diversa da que
devia ser inscrita, com o fim de prejudicar direito, criar obriga¢do ou alterar a verdade sobre o fato juridicamente relevante. Pena —
reclusdo, de 1 (um) a 5 (cinco) anos, e multa, se o documento é publico, e reclusdo de 1 (um) a 3 (trés) anos, e multa, se o documento é
particular.



