 (
Serviço Público Federal
Conselho Federal de Farmácia
CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO ESTADO DE GOIÁS – CRF-GO
)

FORMULÁRIO N° 09 – REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO TÉCNICO DE LABORATÓRIO

Goiânia, _________________ de 20___

Exma. Sra.
Dra.  LUCIANA CALIL SAMORA DE MORAES
DD. Presidente do  CRF-GO
N E S T A



Senhora Presidente,


Pelo presente, _____________________________________________,  TÉCNICO DE LABORATÓRIO(a),  inscrito(a) no CRF-GO sob o nº  _______, vem solicitar o CANCELAMENTO de sua inscrição neste Regional, tendo em vista o não exercício de atividade profissional no Estado de Goiás.


Nestes Termos,
Pede Deferimento.


______________________________________________________________
Assinatura do Técnico de Laboratório
CRF-GO TÉC. LAB. Nº _______


 (
Rua 
1.122 nº
 
198 Setor Marista – Goiânia – Goiás – 74175-110
Fone: (62)
 
3219-4300
 
– www.crfgo.org.br
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