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	REQUERIMENTO DE REGISTRO CONSULTÓRIO MÉDICO VETERINÁRIO


	
	

	
	
	
	


	Senhor Presidente do Conselho Regional de Medicina Veterinária do Estado do Espírito Santo, venho a presença 

	de Vossa Senhoria requerer o Registro, a fim de exercer as atividades neste Estado.
	

	.


1) DADOS DO CONSULTÓRIO MÉDICO VETERINÁRIO:

	Nome do Médico (a) Veterinário (a):
	____________________________________________________________________

	Nome Fantasia do Consultório:
	____________________________________________________________________

	Endereço: Rua/Av.
	______________________________________
	Nº ________
	Loja: ________

	Bairro:__________________________
	Município:__________________________
	UF: _______
	CEP:______________

	Telefone: (     )_________________________
	Telefone Celular: (     )_______________________
	

	Fax:         (       )________________________
	E-mail: _____________________________________________________

	Ramo de Atividade:
	Resolução do CFMV  n.º 670, de 10 de agosto de 2000, art. 6º : ATO BÁSICO DE CONSULTA CLÍNICA, CURATIVOS E VACINAÇÕES DE ANIMAIS.

** VEDADA A INTERNAÇÃO E REALIZAÇÃO DE CIRURGIA**

	
	

	Profissional (RT)
	______________________________________CRMV-ES nº_______ CPF nº___​​​​​​​________________

	
	Carga Horária: ____________________________ 

	

	Obs.: ENVIAR CÓPIA DA CÉDULA DE IDENTIDADE PROFISSIONAL MÉDICO (A) VETERINÁRIO (A).

	

	
	

	Local:
	Data:


	ASSINATURA DO MÉDICO VETERINÁRIO:
	_____________________________________________________

	
	

	Func. Responsável:
	________________________
	Cargo:
	_________________
	Local: _________________________

	Assinatura:
	 __________________________________________________________
	Data:
	  ______/______/__________


SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL


CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA


DO ESTADO DO ESPÍRITO SANTO – CRMV-ES


Rua Cyro Lima, 26 – Enseada do Suá – CEP 29.050-230


Telefax: (27) 3324-3877 – Vitória – Espírito Santo
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