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

REQUERIMENTO DE REGISTRO DE CONSULTORIO DO CPF

CPF

RAZAO SOCIAL (Nome que ficara registrado no CRMV-ES - EX: Consultério Med. Vet. Maria da Silva)

NOME FANTASIA (Pode ser o mesmo do nome acima ou outro que o identifique — EX: 4 patas Pet shop de Vitéria)

Enderego do Estabelecimento (Rua, n.%, Caixa Postal) Bairro
Municipio/UF CEP Celular

/ ()
E-mail

Enderego Para Correspondéncia é o mesmo?( )SIM () NAO - Se nio,

favor preencher o campo abaixo: .
Bairro

Municipio/UF CEP Celular
( )

Declaro, sob as penas da Lei, que as informagoes aqui prestadas sdo a expressao da verdade. Declaro, por
fim, que estou ciente do dever de comunicar a esse Regional o fim das atividades deste estabelecimento.

Local e Data Assinatura do Med Vet responsavel pelo estabelecimento
A mé&o 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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