SERVICO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINARIA DO ESTADO DE RONDONIA

CRMV-RO

REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE INSCRIGAO
Nome Completo: CRMV-RO
Nome Social: CPF:
Data de Nascimento: / / Estado Civil: Sexo: ()M ()F
Natural de: Veterinario Militar: () SIM () NAO
Endereco: NO: CEP:
Bairro: Municipio: Estado:
Telefone: () Celular/WhatsApp: () e-mail:

Venho a presenga de Vossa Senhoria, requerer o cancelamento da minha inscri¢do neste CRMV-RO, pelo(s) motivo(s) a seguir,
conforme a Resolugdo CFMV n° 1475/22, abaixo:
Art. 18. O profissional podera requerer o cancelamento de sua inscricdo primaria ou
secundaria.
| - 0s motivos do pedido do cancelamento;

| - Motivos:

Il - Declaro, ainda, que ndo exergo e néo exercerei as atividades profissionais durante o periodo de cancelamento, sob as penas
da Lei.

Estou ciente que, conforme a Resolugdo CFMV N°. 1475/22, em seu art. 20; “A anuidade ¢é devida integralmente inclusive no
exercicio em que for requerido o cancelamento”.

Tenho conhecimento que para o exercicio da Medicina Veterinaria e da Zootecnia no territério nacional, o profissional & obrigado
a se inscrever no Conselho Regional de Medicina Veterinaria em cuja jurisdigéo estiver sujeito, comprometendo-me a solicitar o reingresso,
caso volte a exercer minha profisséo, conforme Resolugdo CFMV n. 1475/22, para néo caracterizar o exercicio ilegal da profissao.

Pede deferimento.

Assinatura Local/Data

Rua José Bonifacio, 549, Bairro: Caiari, CEP: 76.801-144 — Porto Velho/RO
WhatsApp: Registro_99206-4630 Financeiro_99205-9550 Fiscalizacdo_99206-5515
E-mail: crmv-ro@crmv-ro.org.br
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