SERVICO PUBLICO FEDERAL @
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINARIA CRMVE
DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO S

REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE INSCRIGAO

DADOS DO ‘ Nome do Profissional

PROFISSIONAL

Profissao Inscricdo CRMV-ES N°. CPF

[_J Médico Veterinario

[ Zootecnista

Endereco Residencial (Logradouro, n°, Caixa Postal, Complemento). Bairro

Municipio/UF CEP

E-mail Celular
C )

Endereco de Correspondéncia (Logradouro, n° Caixa Postal, Bairro

Municipio/UF CEP

Venho a presenga de Vossa Senhoria REQUERER CANCELAMENTO da minha inscrigdo nesse CRMV-ES, pelo (s) motivo
(s) a seguir, conforme o artigo 18, da Resolugao CFMV n° 1.475/2022:

MOTIVOS:

Declaro que:
o Nao possuo contratos ativos de responsabilidade técnica e sei que se houver, serao encerrados no ato do
cancelamento.
o Sei que a anuidade é devida integralmente, mesmo no ano do cancelamento da inscri¢do. (Res. 1475/22 Art. 21)
o Nao exercerei atividades da profissao enquanto a inscrigao estiver cancelada.
o Avisarei ao CRMV caso retorne a atividade, para reativar a inscrigao e cumprir as obrigacoes legais.
o Se tiver inscricao secundaria em outro estado, deverei solicitar o cancelamento no CRMV correspondente.

Marque o que entregara:
" CEDULA FiSICA DE IDENTIDADE PROFISSIONAL ou

[ BOLETIM DE OCORRENCIA (no caso de extravio/roubo/furto da cédula de identidade profissional);

Declaro, sob as penas da Lei, que as informagoes aqui prestadas sdo a expressao da verdade.

Local e Data Assinatura do Profissional

Rua Cyro Lima, n° 125, Enseada do Su4, Vitéria/ES — CEP 29.050-230.
Telefones: (27) 99716-0692 / E-mail: atendimento@crmves.org.br
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