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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

CRMV-MS

MODELO DE REQUERIMENTO PARA RESTITUIÇÃO DE ANUIDADE  
EXMO. SR. PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
	Nome: ____________________________________Endereço________________________________________________________ Tel.__________ E-mail__________________ CNPJ / CPF__________________ Inscrição Estadual _______________, vem requerer a V. Exa., a restituição da importância de R$ __________(______________________________________), em decorrência de: Ex.: Recolhimento a maior ou Recolhimento em duplicidade.


Fundamentação do pedido / informações complementares (para uso do requerente):

	_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Dados bancários do requerente:

	1. Banco:_____________________/ Agência:____________Conta Corrente:_____________________ 

3. Nome do titular da conta: _______________________________________ 

5. CPF: ___________________



Documentos a serem anexados, conforme o caso:

	1. No caso de pagamento em duplicidade: cópia do documento de arrecadação referente ao primeiro pagamento e cópia do documento de arrecadação referente ao segundo pagamento.


NESTES TERMOS, PEDE DEFERIMENTO.

____________________/MS, em ____ de _____________ de 20__.
_________________________________________
Assinatura do Responsável pela Empresa
Sócio/Proprietário
[image: image1.png][image: image2.png]10

O

TECY,
/.
Z]



               _________________________________________________________________________________________________________

           Rua Coronel Cacildo Arantes, 433 – CEP 79040-452 – Tel (067)3331-1655 – Campo Grande – MS

e-mails: assjuridica1@crmvms.org.br; assjuridica2@crmvms.org.br
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