SERVICO PUBLICQ FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DA BAHIA
SETOR DE CADASTRO

FORMULARIO OFICIAL

FORMULARIO N° |
[ SEGUIR INSTRU(;OES }

A documentacéo so seré aceita com todos os campos devidamente preenchidos (preencher em letra de forma ou legivel) e sem rasuras

SOLICITACAO DE FUNDO DE ASSISTENCIA
IImo. Presidente do Conselho Regional de Farmacia do Estado da Bahia - CRF-BA

Dados do PROFISSIONAL:

| Nome: | N° CRF-BA:

SOLICITACAO

Doenca incapacitante/Enfermidade:
(Apresentar relatério médico contendo CID, tipo e duracdo do tratamento, e se a incapacidade € total ou
parcial, de forma permanente ou transitoria)

Afastado pelo INSS (OSIM ONAO Data inicio concessdo: Data final:
(Apresentar carta de concessdo/pericia INSS)

Ultimo vinculo profissional: Funcdo: Salario:
Data inicial registro: Data final registro:

Se 0 contrato estiver ativo, deixar sem preencher (apresentar fotocopia da CTPS)

Obs: No caso de representante, anexar procuracao.

de de

DECLARO ter conhecimento de que a omissdo de qualquer informagdo ou declaracdo falsa no presente documento sujeitar-se-a a acdo
criminal pelo cometimento do crime de “falsidade ideoldgica” prevista no Art. 299 do Codigo Penal Brasileiro.

Documentos conferidos por:

Assinatura do profissional Assinatura do procurador

Carimbo e / ou nome legivel Carimbo e / ou nome legivel Assinatura do funcionario




