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	SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO DISTRITO FEDERAL

	
	CRMV-DF
REQUERIMENTO DE REGISTRO DE CONSULTÓRIO VETERINÁRIO (CPF) 



Senhor Presidente do Conselho Regional de Medicina Veterinária do Estado do Distrito Federal o estabelecimento abaixo identificado, vem à presença de Vossa Senhoria requerer o Registro, a fim de exercer as atividades no Distrito Federal.

1) DADOS DO CONSULTÓRIO VETERINÁRIO:

	CPF:      

	Consultório veterinário:      

	Nome Fantasia:      

	Endereço:      

	Complemento:      
	Bairro:      

	Cidade:      
	UF:   
	CEP:     


	Telefone: (      FORMTEXT 

  
) 
	Celular: (      FORMTEXT 

  
)

	Responsável Técnico:      
	CRMV-DF Nº      

	e-mail:          

	Ramo de Atividade: 
 ( FORMCHECKBOX 
) Consultório Veterinário -  (consultas, vacinações e curativos)


2) DOCUMENTAÇÃO EM ANEXO:

( FORMCHECKBOX 
) Declaração de responsabilidade técnica. (Proprietário)
( FORMCHECKBOX 
) Cópia (frente e verso) da Carteira de identidade profissional (CRMV-DF)
Declaro ao Presidente do CRMV-DF, sob as penas da lei que as informações prestadas são verdadeiras.
Assinatura e carimbo do profissional: 
________________________________

Obs: As anotações de responsabilidade técnica terão validade máxima de 12 (doze) meses, sendo obrigatória a renovação, sob pena de cancelamento automático, conforme Resolução. CFMV nº 1041/2013, art. 26º, 2º§.
_________________________________________________________    Data : _____/_____/______.

Assinatura e carimbo do funcionário responsável pelo atendimento
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