SERVIGO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINARIA - CRMV-RJ

FORMULARIO DE ISENCAO

MEDICO VETERINARIO MILITAR DO EXERCITO

DADOS DO NOME () Médico Veterinario
PROFISSIONAL

Numero de Inscricdo no CRMV-RJ ‘ CPF E-mail

Endereco Bairro

Municipio/UF CEP: DDD e Telefone

Endereco de Correspondéncia (Se houver) (Rua n.° Caixa Postal) Bairro

Municipio/UF CEP: DDD e Telefone

Venho a presenca de Vossa Senhoria, requerer isengao do pagamento das anuidades do CRMV-RJ.

Declaro me enquadrar no § 2° do artigo 7 da Resolugdo CFMV N° 1475 de 16 de setembro de 2022,
conforme documento em anexo.

| - Estou ciente de que, desligando-me do servigo ativo, cessara automaticamente a aplicagdo do supracitado
artigo. Por este motivo, deverei comunicar imediatamente este fato ao CRMV-RJ, de acordo com a Resolugédo CFMV
n°1475/2022 e Leis n° 6.885, de 1980, e n° 6.681, de 16 de agosto de 1979.

Nestes termos, pede deferimento.

Local/Data

Assinatura
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