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	SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA

DE MATO GROSSO DO SUL
LEI FEDERAL Nº 5.517/68, RESOLUÇÃO CFMV Nº 1041/2013
	PROTOCOLO:
DATA:



REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE REGISTRO

(CONSULTÓRIO)

Senhor Presidente do Conselho Regional de Medicina Veterinária do Estado de Mato Grosso do Sul - CRMV-MS,
	Nome do Proprietário
	CPF

	
	


	DADOS DO ESTABELECIMENTO
	

	
	


	Número de Registro no CRMV-MS
	
	E-mail

	
	
	


	Nome Fantasia

	


	

	Endereço do Estabelecimento (Rua n.º Caixa Postal)
	Bairro

	
	


	Município/UF
	Cep
	(DDD) Telefone

	
	
	


	Endereço de Correspondência (Rua n.º Caixa Postal)
	Bairro

	
	


	Município/UF
	Cep
	DDD e Telefone

	
	
	


Venho à presença de Vossa Senhoria, requerer o cancelamento do meu registro neste CRMV-MS, pelo motivo a seguir:
	

	


	CERTIFICADO DE REGULARIDADE
	Declaro que:



	· Entrego o certificado de regularidade juntamente com a baixa da ART.

· Não entrego o certificado de regularidade devido ao não recebimento do mesmo.

· Não entrego o certificado de regularidade devido ao extravio ou roubo.
· Outros: 



Nestes termos,

Peço deferimento.
	
	_____________________________________________________________

Local e Data
	____________________________________

Assinatura


*Atenção: Obrigatório o preenchimento de todos os campos.
    Rua Coronel Cacildo Arantes nº 433 – CEP 79040 –452 - Tel. (067) 3331-1655 – Fax: (067) 3331-3131 – Campo Grande - MS

e-mail: crmv_ms@terra.com.br
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