
SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 
CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO ESTADO DO TOCANTIN S – CRFTO 

Av. Teotônio Segurado, s/n - Qd. 501 Sul - Lote 19, Palmas/TO CEP: 77.016.002 
Fone/Fax: (0**63) 3216-1606, http://www.crfto.org.br 

DOC. 08 
REQUERIMENTO DIVERSOS 

 
EXMA. SRA. 
Presidente do CRF-TO 
Palmas -TO 
 

Inscrição Provisória de Farmacêutico                 
Registro de Diploma                                              
Inscrição Definitiva de Farmacêutico                    
Inscrição Provisória de Téc. em Laboratório        
Inscrição Definitiva de Técnico de Laboratório 
Inscrição de Farmacêutico Secundário                 

Inscrição Definitiva de Técnico de Farmácia 
Inscrição Provisória de Farmacêutico por transferência 
Inscrição Definitiva de Farmacêutico por transferência 
Reativação de Inscrição Cancelada 
Reativação de Inscrição Transferida 

                       
 

Nome Completo: _______________________________________________________________________________ 
 
Nacionalidade: ______________________________Natural__________________________ Est._______________  
 
Nascido(a) a ______ de ________________ de _________ Estado Civil __________________________________ 
 
Filho de ______________________________________________________________________________________  
 
e de__________________________________________________________________________________________ 
 
Endereço:____________________________________________________Cidade:___________________________  
 
CEP________________________ e-mail ___________________________________________________________ 
 
Fone1 (_____)__________________ Fone2 (_____)___________________Fone3 (_____)___________________ 
 
Formado pelo(a)_______________________________________________________________________________ 
 
Colou Grau em _______/_______/________, Diploma Registrado sob o n.º ___________________livro_________  
 
fls. __________em  _______/_______/_______. 
 
RG n.º:___________________________data da expedição:_____/_____/____ Órgão expedidor:________________  
 
Título de Eleitor:________________________Zona _________seção__________ CPF:_______________________  
 
Certificado de Reservista ________________________________________ 
 
Certidão de Casamento n.º __________________________________________________________________ 
 
Aos não farmacêuticos, of. de Farmácia Licenciados e Provisionados; 
 
Atividade autorizada por Lei ________________________________________________________________ 
 

Em caso de Inscrição de Farmacêutico Secundário, esclareço que o pedido (inscrição) não implica em 
transferência.                 
 
 __________________________________, _______ de ____________________ de ___________. 
 

 
 

____________________________________________ 
Assinatura 


