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CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DO TOCANTINS

(CRFTO) EDITAL N2 1 - CONCURSO PUBLICO 1/2023 —~CRFTO

REQUERIMENTO PARA SOLICITACAO DE ISENCAO DA TAXA DE INSCRICAO

(Favor preencher com letra de forma - todos os campos sdo obrigatorios)

NOME COMPLETO (SEM ABREVIACOES):

IDENTIDADE (RG) / ORGAO EMISSOR: | PF: DATA DE NASCIMENTO:
INSCRICAO: E-MAIL:
CODIGO DO CARGO: CARGO:

VENHO REQUERER a isenc¢do da taxa de inscri¢do, de acordo com o item 5 do edital normativo de abertura do certame.

Margue UMA opcao correspondente a solicitacdo:

Procedimento e documentacdo

Beneficidrio de Programa Social- conforme Lei Distrital n2 4.949/2012

() Beneficiario de Programa Social do Governo Federal (Cadtinico)

Declaro, para fins de isengdo de pagamento de taxa de inscri¢do, ser beneficiario
de programa social do Governo Federal com inscrigdo no cadastro Unico para
programas sociais do governo federal, de que trata o decreto n? 11.016, de 29 de
margo de 2022. Declaro, por fim, que estou ciente das penalidades por emitir
declaragdo falsa previstas no paragrafo unico do artigo 10 do Decreto no
83.936/1979.

- fazer inscrigdo no enderego eletronico do lades, preencher e assinar
formulario de pedido de isengao.

- apresentar comprovagio de INSCRICAO ATUALIZADA no cadinico com
numero do NIS

- apresentar copia legivel do documento de identidade valido

Membro de familia de baixa renda, nos termos do Decreto n2 11.016

() Membro de familia de baixa renda

Declaro, para fins de isengdo de pagamento de taxa de inscrigdo, ser membro de
familia de baixa renda nos termos do Decreto n? 11.016, de 2022 e da
Lei n2 13.656, de 2018. Declaro, por fim, que estou ciente das penalidades por
emitir declaragdo falsa previstas no pardgrafo Unico do artigo 10 do Decreto no
83.936/1979.

- fazer inscrigdo no enderego eletronico do lades, preencher e assinar
formulario de pedido de isengdo.

- apresentar DECLARACAO DE PROPRIO PUNHO, de que é membro de
familia de baixa renda, nos termos do Decreto n® 11.015 de 2022.

- apresentar copia legivel do documento de identidade valido

Doador de Medula Ossea — Lei 13.626/2018

() Doador de Medula Ossea

Declaro, para fins de isengdo de pagamento de taxa de inscri¢do, que sou doador
de medula 6ssea em entidade reconhecida pelo Ministério da Saude, nos termos
da Lei 13.656 de 2018. Declaro, por fim, que estou ciente das penalidades por
emitir

declaragdo falsa previstas no paragrafo unico do artigo 10 do Decreto no
83.936/1979.

- fazer inscrigdo no enderego eletronico do lades, preencher e assinar
formulario de pedido de isengdo.

- apresentar atestado ou laudo emitido por médico de entidade reconhecida
pelo Ministério da Saude, inscrito no CRM, que comprova a doagdo da
medula éssea com sua respectiva data ou comprovante de CADASTRO
ATUALIZADO em 2023 REDOME.

- apresentar copia legivel do documento de identidade valido

E de minha responsabilidade exclusiva o correto preenchimento desta declaragdo e a entrega, no prazo regular, da documentagéo requerida em conformidade

com o edital normativo do concurso publico.

Tenho plena ciéncia que, em caso de concessdo da isengdo da taxa de inscrigdo,

deverei preencher o formulario eletrénico de inscrigdo com os meus dados

cadastrais (localizado no endereco eletrdnico http://www.iades.com.br), em conformidade com as condi¢des e prazos estipulados no item 5 do Edital Normativo,

para que a minha inscrigdo seja efetivada no presente concurso publico.

Por ser verdade, firmo o presente para que surte seus efeitos legais.

Brasilia- DF de,

de 2023.

Assinatura do(a) candidato(a)




