SERVICO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO DE MEDICINA VETERINARIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - CRMV/RJ

REQUERIMENTO - REATIVAGAO DE REGISTRO

Raz&o Social: CNPJ:

DADOS DO
ESTABELECIMENTO

Canselhe Regienal de Medicina Veterindria
o Estade o Rio de Janeiro

Nome Fantasia: ‘Tipo:[ ] Matriz[ ]Filial

DDD( ) Telefone de Contato: E-mail:

Enderego do Estabelecimento (Rua/AV) e N°: Bairro:

Complemento:

Municipio/UF: ‘ CEP:

Endereco Para Correspondéncia é o mesmo? ( ) SIM ( ) NAO - Se ndo, preencher o campo abaixo:

(Rua/AV) e N°: ‘ Bairro:

Complemento: ‘ Municipio/UF: CEP:

DADOS DO Nome Completo: CPF:

PROPRIETARIO OU
REPRESENTANTE
LEGAL

Data de Nascimento: ‘ Telefone: () ‘ E-mail:

Enderego de Residéncia (Rua/AV) e N°: Bairro:

Complemento: ’ Municipio/UF: CEP:

[-Declaro, sob as penas da Lei, que as informagdes aqui prestadas sao a expressao da verdade.

[I-Estou ciente do dever de comunicar a esse Regional o fim das atividades deste estabelecimento.

Assinatura do Proprietario ou Representante Legal: Local e Data:

Rua da Alfandega, n® 91 - 14° andar - Centro — CEP 20-070-003 — Rio de Janeiro — RJ — Tel:(21) 2576-7281

crmvrj@crmvrj.org.br — http://www.crmvrj.org.br




