SERVICO PUBLICO FEDERAL ]
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINARIA
DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE REGISTRO DE CONSULTORIO NO CPF

DADOS DO CPF:
ESTABELECIMENTO

Nome do Consultério: N° do registro do consultério

Nome fantasia Telefone

()

Endereco do Estabelecimento (Rua, n.°, Caixa Postal). ‘ Bairro

Municipio/UF CEP ‘ E-mail

DADOS DO Nome Inscrigio CRMV-ES N°.

PROFISSIONAL

Endereco Para Correspondéncia (Rua, n.°, Caixa Postal).

Municipio/UF CEP Telefone
()

Senhor Presidente,
Venho a presenga de Vossa Senhoria requerer o cancelamento de registro neste CRMV-ES, pelo(s) motivo(s) a seguir:

MOTIVOS:

Nesses termos, pe¢o o deferimento.

Local e Data ) Assinatura do Médico Veterinario
A mao com Carimbo OU assinado digitalmente pelo Gov.br

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