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REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO POR ÓBITO 

 

Senhor Presidente do CRMV-CE,  

Eu,______________________________________________________________________, 

RG: ___________________________, CPF: _________________________, familiar do(a) 

(  ) Médico(a) Veterinário(a); (  ) Zootecnista, ____________________________________ 

________________ inscrito(a)  neste CRMV-CE sob o nº ___________ venho a presença 

de Vossa Senhoria requerer o CANCELAMENTO da inscrição deste Profissional, pelo 

motivo de óbito. 

Nestes termos, pede deferimento. 

 

Data: ______/______/_________ 
                                                                                        

 

_____________________________________________ 
Assinatura do Requerente 

 

 

 

Endereço: ________________________________________________________________  

nº _________  Complemento: ____________________ Bairro: ______________________ 

CEP: _________________  Município:______________________________  UF: _______  

Telefone: (     )_________________  Celular: (     ) _________________   

 E-mail: _______________________________________________________________ 

 

Marque a caixa ao lado se desejar que vosso endereço de correspondência seja atualizado conforme as 

informações disponibilizadas. 

Marque a caixa ao lado se desejar que vosso endereço residencial seja atualizado conforme as informações 

disponibilizadas. 
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