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JUSTIFICATIVA DE AUSÊNCIA 

 

ILMO. SR. PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA DO 

ESTADO DO MARANHÃO – (CRF-MA) 

 

 

 

Nome:........................................................................................................................... 

Endereço:...................................................................................................................... 

Nome do estabelecimento:.......................................................................................... 

Endereço do estabelecimento:..................................................................................... 

...................................................................................................................................... 

Horário de assistência técnica no estabelecimento:................................................... 

Venho por meio deste documento, justificar minha ausência no horário de Assistência no 

referido estabelecimento, ......................................................................................................... 

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

................................................................................................................................................... 

 

Nestes Termos 

Pede Deferimento. 

 

São Luís, ...............de.................................de..................... 

 

..................................................................................... 

assinatura 


