{ SERVIGO PUBLICO FEDERAL )

@? CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINARIA

: DO ESTADO DE SERGIPE

REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE REGISTRO ESTABELECIMENTOS

Dados do estabelecimento:

CPF/CNPJ: NeRegistro CRMV-SE:
Razdo Social:

Nome fantasia:

Endereco do estabelecimento:

Municipio/UF: CEP:

E-mail:

Senhor Presidente,
Venho a presenca de Vossa Senhoria requerer o cancelamento de registro neste CRMV-SE, pelo(s) motivo(s) a
seguir:

Motivos:

| - Declaro, ainda, que ndo exerco e ndo exercerei as atividades inerentes a medicina veterinaria durante o periodo
de cancelamento/suspensdo, sob as penas da Lei.

Estou ciente que, conforme a Resolugdo CFMV N2. 1475, de 16 de setembro de 2022, em seu art. 43 § 42: “A
anuidade é devida integralmente, inclusive no exercicio em que for requerido o cancelamento, independentemente
da data do requerimento”

Nesses termos, peco o deferimento.

Assinatura: Data:_ /_ [/
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