Y sgi SERVICO PUBLICO FEDERAL

:- CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINARIA

DO ESTADO DE SERGIPE

‘&g::ég%’ REQUERIMENTO DE REGISTRO DE ESTABELECIMENTO

Dados do estabelecimento:
Tipo de estabelecimento:
() Produtor Rural/CPF () Administracdo Publica ( ) Outro
CNPJ ou CPF:
Razdo social:

Nome fantasia:
Endereco do estabelecimento:

Bairro: Municipio/UF:
E-mail: Telefone: ()
Endereco de correspondéncia:

Bairro: Municipio/UF:

Atividades a serem cadastradas::

CEP:

CEP:

Declaro, sob as penas da lei, que as informagdes aqui prestadas sdo a expressdo da verdade.

Assinatura:

Data:__/ /

R Rua Campo do Brito, 1151 — bairro Sdo José — Aracaju/SE — CEP 49.020-380
Fone: (79) 3211-9905 — 3211-9906/E-mail: atendimento@crmvse.org.br



