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Resolugao n°® 680, de 15 de agosto de 2000

REQUERIMENTO
Senhor Presidente do CRMV-CE,
L TR ,
() Médico(a) Veterinario(a); () Zootecnista, CRMV-CE N° .............. vem a presenca de Vossa

Senhoria requerer a CANCELAMENTO DE MINHA INSCRICAO, pelo seguinte motivo:

Declaro para os devidos fins de prova junto ao CRMV-CE, que a partir desta data NAO exercerei as
atividades profissionais durante o periodo de cancelamento, estando sujeito as penas da Lei, por
exercicio ilegal da profissdo.

Nestes termos,
Pede deferimento.
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