Servigo Publico Federal
v Conselho, Federal de Farmacia — CFF e
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL CRF/MS

DOCUMENTOS NECESSARIOS:

= Requerimento para reativagao de inscri¢do cancelada em outro regional - original;

= Certiddo de cancelamento confeccionada pelo CRF de origem — copia simples;

= Documentos pessoais (identidade (RG), CPF e titulo eleitoral) — copia simples;

= Comprovante militar (no caso do sexo masculino) — cépia simples;

= Tipagem sanguinea e fator RH — copia simples;

= Certiddo de Casamento (se for o caso) — copia simples;

* 03 fotos 3x4 — (padrio de foto para documento e identificadas com o nome verso);

= Comprovante de residéncia — copia simples;

= Diploma (assinado pelo (a) profissional e registrado pelo CRF no qual efetuou inscri¢cdo definitiva) - copia autenti-
cada —ou;

= Diploma Digital — cépia simples;

= Historico Escolar (da universidade) - copia autenticada (frente e verso);

= Termo de cientizagdo ¢ aceite dos procedimentos “CRF em casa” (caso ndo tenha sido apresentado antes do cancela-
mento) — anexo;

» Requerimento para emiss@o de cédula em formato cartdo — solicitar junto ao departamento de pessoa fisica do
CRF/MS.

ATENCAO: Diploma digital sera aceito somente se tiver cédigo de autenticidade ou QR Code para validacio.

TAXAS:

Cédula de identidade profissional: RS 87,12;
Carteira de identidade profissional: RS 87,12;
Anuidade proporcional do ano em exercicio

Janeiro Fevereiro | Margo | Abril Maio Junho | Julho | Agosto Setembro | Outubro | Novembro | Dezembro
RS RS RS RS RS RS RS RS RS RS RS R$
515,92 482,89 452,57 | 407,31 | 362,05 316,80 | 271,54 | 226,28 181,03 135,77 90,51 45,26

***Valores relativos ao exercicio de 2023.
As taxas serdo geradas somente apos o recebimento da documentacio completa de forma fiscia na
sede do CRF/MS e a confirmacio do cancelamento.

PROCEDIMENTO:

Para solicitar o requerimento para emissio de cédula, devera encaminhar o requerimento para reativacao de
inscricdo cancelada em outro regional preenchido para o e-mail crfms@crfms.org.br.

Em seguida, apés a resposta do e-mail, devera ser encaminhado o original desses requerimentos junto com os
demais documentos complementares para o endereco do CRF/MS, descrito no rodapé.

Profissionais residentes na capital podem comparecer pessoalmente na sede do CRF/MS munidos da docu-
mentacio necessaria.

Apos recebidos os seus documentos, 0 CRF/MS tramitara seu pedido e agendara o processo para aprovacao
na reuniao plenaria subsequente, a qual acontece uma vez ao més.

Na semana seguinte a reunido plenaria o CRF/MS emitira documento que comprove sua inscricgio.

Os profissionais residentes no interior receberio o documento original por correios. Ja os residentes na capital
receberao em data especifica, em reuniiio com a presidéncia do CRF/MS.

EM CASO DE URGENCIA

Solicitar ao departamento de secretaria através do e-mail (crfms@crfms.org.br) os requerimentos para o pro-
cedimento “ad referendum”, para tal solicitacido sera necessario a apresentacio de documentos comprobaté-
rios, como ex: nos casos de contratacio (encaminhar o termo de compromisso da empresa devidamente preen-
chido, que sera disponibilizado pela secretaria do CRF/MS) e/ou posse em concurso publico (encaminhar c6-
pia do edital de convocacio) entre outros.

Informamos que a analise dos processos em carater de urgéncia decorrera de até 15 (quinze) dias para ser
aprovado, sendo que somente serdo analisados os processos que estiverem com todos os documentos compro-
batorios anexo. Caso contrario o processo sera analisado normalmente em reuniao plenaria subsequente.
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Servigo Publico Federal
v Conselho, Federal de Farmacia — CFF
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL CRF/MS
REQUERIMENTO PARA REATIVACAO DE INSCRICAO CANCELADA EM OUTRO REGIONAL

Nome
Endereco N°
Bairro Cidade/UF
Complemento CEP Fone Cel.
E-mail Whats App
Filiagao Pai:

Mae:
Data Nasc. / / Estado Civil: Nacionalidade:
Naturalidade:

Grupo Sanguineo:
Oa Oa OB Qo [ Fator RH Positivo ~ [] Fator RH Negativo
Militar: *Caso positivo, apresentar declaragdo do exército.

[ sim [ Nao CPF:
RGn° Org. Exp. Data de Expedi¢ao: / /
Titulo de Eleitor: Zona Secdo Estado (sigla)

Formado pela Universidade:
Sigla da Universidade Data da Colagéo de Grau / /

ATENCAO: O pedido de inscricio sé6 gerara direito ao exercicio profissional apos ter sido deferido pelo
CRF/MS.

Estou ciente de que na ocorréncia de declaracdo falsa no presente documento, sujeitar-me-ei a a¢do criminal
pelo cometimento de crime de falsidade ideoldgica, previsto no artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, e falta
ética prevista no artigo 18, inciso II do Codigo de Etica da Profissdo Farmacéutica. Venho por intermédio deste,
requerer nos termos da Lei 3.820, de 11.11.1960, a:

REATIVACAO DE INSCRICAO CANCELADA NO CRF/

, de de 20

Nestes Termos, pede deferimento,

Assinatura
Para uso do CRF/MS
Para uso do CRF/MS
= 9
Documentagio completa Protoloco:.................... Data: ....... [oviiid i
|:| Sim |:| N
Falta: oo Funcionario
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Servigo Publico Federal
v Conselho, Federal de Farmacia — CFF e
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL CRF/MS

ANEXO II - PORTARIA N°. 025/17

TERMO DE CIENTIZACAO E ACEITE DOS TRAMITES DE PROCESSOS E SERVICOS OFERECIDOS
NO SISTEMA WEB DA AREA RESTRITA DE CADASTRO DE PROFISSIONAIS E
ESTABELECIMENTOS “CRF EM CASA” DISPONIBILIZADO PELO CRF-MS

Farmacéutico (a):

Eu, ,
CPF n° RGn°

DECLARO ciéncia e aceitacdo de uso dos servigos oferecidos pelo Conselho Regional de Farmacia do Es-
tado de Mato Grosso do Sul — CRF/MS, no sistema web “CRF EM CASA” e/ou qualquer outro que o ve-
nha substituir, com acesso restrito por meio do cadastramento de senha de minha total responsabilidade.

DECLARO estar ciente dos termos de uso do sistema estabelecidos na Portaria n® 025/17, disponibilizada
no ato do cadastramento de senha e publicada no portal eletronico do CRF/MS (www.crfms.org.br);

DECLARO ciéncia de que as informacdes de pendéncias e/ou liberacdo de processos tramitados e demais
solicitacdes requeridas, devem ser acompanhadas por mim requerente, junto ao registro de protocolo dispo-
nibilizado no sistema.

DECLARO ter conhecimento de que a omissao de qualquer informagdo ou declaragdo falsa ao CRF/MS,

sujeitar-me-4a a acdo criminal pelo cometimento do crime de “falsidade ideoldgica” prevista no Art. 299 do
Codigo Penal Brasileiro;

/MS, de de 20

Assinatura no centro do quadro, sem tocar nas linhas
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