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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 CPF______________________, residente na Rua ____________________________
____________________ nº ________, Bairro __________________________________ Complemento__________, Cidade ___________________________________UF_____, CEP ____________, Telefone nº (  ) _______________ Celular n°(  ) _______________, e-mail __________________________________________, vem mui respeitosamente solicitar a “Substituição da Cédula de Identidade Profissional” (2ª Via), pelo motivo de __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, conforme art. 26 da Resolução CFMV n. 1475/2022:
Art. 26. Em caso de extravio, inutilização, roubo ou furto, mudança de nome por razão de matrimônio, divórcio ou interesse de inclusão do nome social, o profissional deverá requerer a substituição de sua cédula de identidade profissional. 
§ 1º Para a substituição, o profissional deverá adotar os seguintes procedimentos:
I – preencher requerimento dirigido ao CRMV, gerar e pagar os respectivos boletos relativos à substituição; 
II – anexar documento que comprove a alteração do nome, se for o caso; 
III – anexar a certidão de registro da ocorrência policial, se for o caso. 
§ 2º É dispensada a taxa de emissão do documento quando evidenciado defeito de origem na cédula, incompletude ou erro de informação no preenchimento pelo CRMV, devendo a cédula ser entregue ao respectivo Regional. 
§ 3º Ao concluir o envio do requerimento, o profissional assume a responsabilidade pela veracidade das informações prestadas e dos documentos enviados, sob pena de responsabilização administrativa, civil e penal, notadamente o art. 299 do Código Penal. 

Local e data: ______________________________________________________
                     ________________________________________________________
(Assinatura)

Anexar: 
* Boletim de ocorrência policial, se for o caso.
* Cópia da identidade ou outro documento que comprove a alteração.


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




