SERVIGO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA VETERINARIA

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINARIA DO ESTADO DO CEARA

REQUERIMENTO DE REGISTRO DE PRODUTOR RURAL

Data do Registro: / /
CRMV-CE n°

Senhor Presidente do Conselho Regional de Medicina Veterinaria do Estado do Ceard,

(X) Produtor Rural, Vem

a presenca de VVossa Senhoria requerer o Registro, a fim de exercer as atividades no Estado

do Ceara.
1. INFORMAQC)ES DA PROPRIEDADE:
Nome:

Endereco:

Atividade: Producéo:

N° Cadastro INCRA ou Registro Produtor Rural:

2. INFORMACOES DO PROPRIETARIO:
Nome:

CPF: RG: SSP:

UF

Telefone: ( ) Celular: ( )

Endereco para correspondéncia:

CEP: Cidade:

UF:

3. RESPONSAVEL TECNICO:

Nome:

Profissional: ( ) Médico Veterinario () Zootecnista
Registro no CRMV-CE n°

, de de 20

Cidade

Assinatura do Proprietario
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