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

REQUERIMENTO DE ATUALIZAÇÃO CADASTRAL DE PESSOA JURÍDICA

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

Eu, _________________________________________________________, inscrito(a) no CPF sob o nº ______________________________, na qualidade de:
(   ) Proprietário(a) (anexar cópia de documento identificação)       (   ) Procurador (anexar Procuração)
da empresa ________________________________________________________________________,
inscrita no CNPJ sob o nº _______________________________________, venho, respeitosamente, por meio deste, requerer a atualização cadastral da Pessoa Jurídica, pelos motivos abaixo assinalados:
1. Alteração Contratual
(  ) Razão Social: _____________________________________________________________________
(  ) Nome Fantasia: ___________________________________________________________________
(  ) Capital Social: ____________________________________________________________________
(  ) Quadro Societário: ________________________________________________________________
(  ) Endereço do Estabelecimento:
Rua/Av.: ______________________________________________________________ nº __________
Complemento: ___________________________ Bairro: ___________________________________
Cidade/UF: ______________________________________ CEP: _____________________________
(  ) Endereço para Correspondência:
Rua/Av.: ______________________________________________________________ nº __________
Complemento: ___________________________ Bairro: ___________________________________
Cidade/UF: ______________________________________ CEP: _____________________________

2. Inclusão e/ou Exclusão de Atividades
(  ) Inclusão  (  ) Exclusão
Atividades a incluir:


Atividades a excluir:


3. Dados para Contato
Telefone: (DDD) _________ nº ________________________________________________________
E-mail: ____________________________________________________________________________
Declaro que as informações acima prestadas são verdadeiras e estou ciente de que a documentação comprobatória deverá ser apresentada conforme exigido pelas normas do CFMV/CRMV-MS.
Termos em que,
Pede deferimento.
(local) _____________________________, ________ de ________________de ________.


________________________________________________
Assinatura do(a) Proprietário/Procurador
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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