	CRF/RN
	BAIXA DE ESTABELECIMENTO FARMACÊUTICO



INSCRIÇÃO PESSOA JURÍDICA CRF/RN   Nº __________
	Ilmo. Sr.
Presidente do Conselho Regional de Farmácia do Estado do Rio Grande do Norte – CRF/RN 
N E S T A 



RAZÃO SOCIAL:
	


NOME FANTASIA:    
	


CNPJ:                                                                                                      INSCRIÇÃO ESTADUAL:                      CPF:    
	
	
	


PROPRIEDADE DE:    
	


PROFISSÃO DO PROPRIETÁRIO:
	


ENDEREÇO DO ESTABELECIMENTO:                                                                                                                                                        Nº
	
	


BAIRRO:                                                                                                                               CIDADE:
	
	


CEP:                                FONE:                                                                                                                        FAX:
	
	
	


	Vem através de seu titular _____________________________________________________ requerer a V.Sa., que se digne conceder –lhe BAIXA do estabelecimento acima citado.

Nestes Termos

P. Deferimento

Natal-RN, _____ de ___________________ de _______.
_________________________________________

Assinatura do(a) Proprietário(a)




ARQ.BAIXAFIR.DOC
