SERVIGO PUBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINARIA

DO ESTADO DE SERGIPE

REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE REGISTRO DE CONSULTORIO NO CPF

Dados do estabelecimento:

CPF: Ne Inscrigdo CRMV-SE:
Nome do proprietario:
Nome fantasia:

Endereco do estabelecimento:
Bairro:

Municipio/UF: CEP:
E-mail:

Senhor Presidente,

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

Motivos:

Nesses termos, peco o deferimento.

Assinatura: Data:__ /_ [/

Rua Campo do Brito, 1151 — bairro S0 José — Aracaju/SE — CEP 49.020-380
Fone/fax (79) 3211-9905 —3211-9906 — E-mail: atendimento@crmvse.org.br
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