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



REQUERIMENTO DE ALTERAÇÃO DE E-MAIL NO SISCAD

Ao
Conselho Regional de Medicina Veterinária do Estado de Mato Grosso do Sul – CRMV-MS

Eu, _______________________________________________________________________________, inscrito(a) no CPF sob o nº __________________________ e no CRMV-MS sob o nº _____________, venho, respeitosamente, por meio deste, requerer a alteração do endereço de e-mail constante em meu cadastro junto ao CFMV/CRMV-MS, conforme segue:
· E-mail antigo: __________________________________________________________
· E-mail novo: ___________________________________________________________
Segue anexa a cópia de documento oficial de identificação, para fins de conferência e validação.
Termos em que,
Pede deferimento.

(local) _____________________________, ________ de ________________de ________.


________________________________________________
Assinatura do(a) profissional


ANEXO I
Termo de Adesão por Domicílio Tributário Eletrônico


Contribuinte: 
CPF/CNPJ: ______________________________________________
Nome: ___________________________________________________________________________ 
CRMV-MS nº ____________________


1. Autorizo o Sistema CFMV/CRMVs a enviar mensagens de comunicações de atos oficiais para a caixa postal eletrônica disponibilizada no endereço https://www.cfmv.gov.br/siscad, que será considerada meu domicílio tributário eletrônico. 

2. Informo, ainda, que os avisos de envio das mensagens para a caixa postal eletrônica poderão ser remetidos para os seguintes e-mails/telefones: 

E-mail 1: ____________________________________________________________________
E-mail 2: ____________________________________________________________________
E-mail 3: ____________________________________________________________________
Telefone 1: (______) ______________________________
Telefone 2: (______) ______________________________
Telefone 3: (______) ______________________________


3. Declaro estar ciente de que o prazo para ser considerado intimado é de 10 (dez) dias contados da data de recebimento do aviso mencionado no item 2 acima. 

4. Fundamentação legal: arts. 2º e 23, III, ‘a’, §3º, §4º, II, e §5º do Decreto nº 70.235, de 6 de março de 1972; Resolução CFMV nº 1563, de 17 de outubro de 2023.

(local) _____________________________, ________ de ________________de ________.


________________________________________________
Assinatura do(a) profissional


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
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