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	REQUERIMENTO DE REGISTRO CONSULTÓRIO MÉDICO VETERINÁRIO NO CPF


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

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

	


	DADOS DO

ESTABELECIMENTO
	Consultório Médico Veterinário: (Nome do Médico Veterinário)

	
	     


	Nome Fantasia do Consultório

	     


	CPF
	RG
	E-mail

	     
	     
	     


	Caso o consultório esteja anexo a uma empresa, informe:        CNPJ       

	Razão Social da Empresa      


	Endereço do Estabelecimento (Rua n.º Caixa Postal)
	Bairro

	     
	     


	Município/UF
	Cep
	DDD e Telefone

	     /  
	     
	(  )      


	Profissional Responsável Técnico (mesmo nome do profissional acima)

	     


	Carga horária semanal
	CRMV-ES: 

	      horas
	     


	Ramo de Atividade

	Resolução do CFMV n.º 1275, de 25 de junho de 2019, art. 5º: Ato básico de consulta clínica, de realização de procedimentos ambulatoriais e de vacinação de animais, sendo vedada a realização de anestesia geral, de procedimentos cirúrgicos e a internação.


	Local e Data

	     /  ,    de       de     


Declaro, sob as penas da lei, que as informações aqui prestadas são a expressão da verdade.

	ASSINATURA
	____________________________________

Assinatura do Profissional e Carimbo


	

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

	


RUA CYRO LIMA, 125, ENSEADA DO SUÁ, VITÓRIA-ES, CEP 29.050-230   /   TEL (27) 3324-3877 /  E-MAIL: atendimento@crmves.org.br 

CNPJ 27.398.460/0001-76


