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Servigo Publico Federal
Conselho Regional de Medicina Veterinaria do Estado do Ceara
Sistema CFMV/Conselhos Regionais - Autarquia Federal criada pela Lei N2 5. 517/68

REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE INSCRICAO

Senhor Presidente do CRMV-CE,

Eu, , inscrito

neste CRMV-CE sob o n° como ( ) Médico(a) Veterinario(a); ( ) Zootecnista,
vem a presenca de VVossa Senhoria requerer 0 CANCELAMENTO de minha inscrigéo, 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 profissao.

Nestes termos, pede deferimento.

Data: / /
Assinatura do Requerente
Endereco:
n° Complemento: Bairro:
CEP: Municipio: UF:
Telefone: () Celular: ()
E-mail:

D Marque a caixa ao lado se desejar que vosso endereco de correspondéncia seja atualizado conforme as
informagoes disponibilizadas.
D Marque a caixa ao lado se desejar que vosso enderego residencial seja atualizado conforme as informagdes

disponibilizadas.

Sede: R. Dr. José Lourengo, 3288 — Joaquim Tavora - CEP 60.115-282 - Fortaleza/CE. Fone: (85) 3513-1661 e 3513-1569
Celular: (85) 99219-4098. Home page: http://www.crmv-ce.org.br/
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