
 
 
 
 
 

SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 
Conselho Regional de Farmácia do Estado do Piauí -CRF- PI 

Rua Professor Nódgi Nogueira, 4193, Bairro Ininga 
Teresina – Piauí - 64048-465 

Tel.: (86) 3222 8480 - Fax (86) 3223 8999 

http://www.crfpi.org/ 
 

 

SOLICITAÇÃO DE TRANSFERÊNCIA DE FARMACÊUTICO (A) 

 
 

ILMO . SR. 
DR. PRESIDENTE DO 

CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO PIAUÍ 
 

 

 
 

 
 

 

________________________________________________________________, 

FARMACÊUTICO (A), INSCRITO (A) NESSE CONSELHO SOB Nº ___________, VEM PELO 

PRESENTE REQUERER A V. Sª., QUE SE DIGNE A MANDAR EXPEDIR CERTIDÃO DE 

TRANSFERÊNCIA, DE ACORDO COM A RESOLUÇÃO Nº 464/ 07, DO CONSELHO FEDERAL DE 

FARMÁCIA, PARA FIM DE INSCREVER-SE NO CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO ESTADO 

DO _____________________________________, CRF/ _______. 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
TERMOS EM QUE 

PEDE DEFERIMENTO 

 
 

TERESINA, ______ de _________________ de ___________ 
 

 

____________________________________________________________ 

Assinatura do (a) Farmacêutico 


