SERVICO PUBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINARIA
CRMV-RJ
REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE INSCRIGAO PESSOA FiSICA

DADOS DO (A) NOME CLASSE

PROFISSIONAL () Médico Veterinario ( ) Zootecnista
Numero de Registro no CRMV-RJ CPF E-mail

Endereco Bairro

Municipio/UF CEP: DDD e Telefone

Endereco de Correspondéncia (Rua n.2 Caixa Postal) Bairro

Municipio/UF CEP: DDD e Telefone

Venho a presenca de Vossa Senhoria, requerer o cancelamento de inscrigdo neste CRMV-RJ, pelo(s) motivo(s) a seguir,
conforme os artigos 18 a 22, da Resolugdo CFMV n2 1475/2022, abaixo:

| -Motivos:

Il —Declaro que nao possuo contratos validos de responsabilidade técnica em meu nome.
IlI- Desejo transferir minha inscri¢do principal para o CRMV- onde possuo inscricao secunddria.

IV- Declaro, ainda, para os devidos fins de direito, que ndo exercerei quaisquer atividades inerentes a profissdo durante o
Iperiodo em que minha inscri¢do estiver cancelada, sob as penas da Lei, inclusive as listadas abaixo:

- Magistério, em qualquer nivel ou outras atividades, para as quais se valer do titulo profissional, para ocupar o cargo, fun¢do
ou emprego, mesmo que nh3o seja privativo da Medicina Veterinaria e da Zootecnia, de acordo com as Leis n2s 5.517/68 e 5.550/68,
[respectivamente;

- Atividade em propriedade rural prépria do médico veterindrio ou do zootecnista, mesmo que exclusivamente;
- Curso de pds-graduacgdo, em qualquer nivel;
- Atividades que exijam a formagdo em Medicina Veterinaria e/ou em Zootecnia.

V - Estou igualmente ciente de que, caso retorne a atividade, comunicarei esta condi¢cdo ao CRMV, ocasido em que minha
linscrigdo sera reativada, e estarei sujeito(a) as obrigagdes previstas na legislagdo vigente;

VI —Segue em anexo a documentagao necessaria para o cancelamento, de acordo com a Resolugao, sendo esta:
() Carteira Profissional — via fisica original

( ) Certiddo de registro de ocorréncia policial (Em caso de perda, roubo, furto ou extravio da via fisica da carteira profissional).

Pede deferimento.

Local/Data

Assinatura do (a) profissional
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