[image: image1.png]\7%
% '960(/ 1/04
Ly T

“:‘ \ ’Il )

in

.ﬂr' ‘(%\

"""-ll\m

FEDERATV
L

I“\Q“ \%%0,,

"' ke “\‘\\‘ :

/l» wh



[image: image2.png]CRMVLE

Conselho Reglonal de Medicina Veterinria
‘do Estado de Mato Grosso do Sul



SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA

DO ESTADO DO MATO GROSSO DO SUL

ILMO SENHOR PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINARIA DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL – CRMV-MS

Eu,__________________________________________________________________, (  ) Médico(a) Veterinário(a), (  ) Zootecnista, CRMV-MS nº __________________,  portador(a) do RG nº ______________ SEJUSP/____, CPF ____________________, residente na Rua ______________________________________________nº _________,

Bairro ______________________________ Complemento________________________,

Cidade _____________________________________ UF_____, CEP ________________, Telefone nº (   ) _____________________ Celular n° (   ) ________________________, e-mail ___________________________________________, tipo sanguíneo _________, vem mui respeitosamente solicitar a Cédula de Médico(a) Veterinário(a) Militar, conforme art. 7º da Resolução CFMV n. 1475/2022. 

Declaro, para os devidos fins, minha opção quanto à emissão da Cédula de Identidade Profissional (CIP):

( ) Desejo receber a Cédula de Identidade Profissional Física (CIP física). Valor da taxa de expedição será cobrada, conforme estabelecido pela Resolução vigente.

( ) Opto por receber somente a Cédula de Identidade Profissional Eletrônica (e-CIP). Neste caso, não será emitida a taxa de expedição da cédula física.
Local e data: ____________________________________________________.
                  ____________________________________________________
(Assinatura) 
Anexar: 

* Documento que ateste a condição de Médico Veterinário MILITAR, fornecido pelo Órgão Militar competente.
Rua Coronel Cacildo Arantes nº 433 – Chácara Cachoeira, Campo Grande/MS – CEP 79.040-452

Telefones: (67) 3331-1655 / E-mail: protocolo@crmvms.org.br


