
SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO 

ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

      

__________________________________________________________________________________ 

, 

(  ) Médico(a) Veterinário(a) (     ) Zootecnista (  ) Pessoa Jurídica, vem à presença 
de Vossa Senhoria requerer: 

(

REQUERIMENTO 

Senhor Presidente do Conselho Regional de Medicina Veterinária do estado 

Rio de Janeiro, 

__________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________

     ) Inscrição (     ) Inscrição Secundária (     ) Transferência (     ) Reativação da 
Inscrição (     ) Cancelamento da Inscrição (     ) Certificado de Regularidade (     ) Outros 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Nestes termos. 
Pede deferimento. 

dede_________________________________, _____ ________________ _________ 

________________________________________ 
Assinatura 

Endereço: Rua/Av ____________________________________________________________________ 
BairroComplemento:Nº _____  _____________________  ___________________________________ 

CEP:UF:Município __________________________________________  _______  __________________ 
Celular (    Ramal:Telefone: (      ) ___________________  ______________  ) __________________ 

E-mail: _______________________________________________________________________________

Observações: _________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Data:FUNCIONÁRIO RESPONSÁVEL: ______________________________________  _______/________/___________ 
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