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	SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO DISTRITO FEDERAL

	
	CRMV-DF
REQUERIMENTO DE REGISTRO DE PRODUTOR RURAL 



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 PRODUTOR RURAL:

	CPF do Produtor Rural:      
	CF/DF:      

	Nome:      

	Nome Fantasia:      

	Endereço:      

	Complemento:      
	Bairro:      

	Cidade:      
	UF:      
	CEP:     

	Telefone: (  )      
	Celular: (  )     

	e-mail:      

	Ramo de Atividade: 
( FORMCHECKBOX 
) Produção;       ( FORMCHECKBOX 
) Reprodução;      ( FORMCHECKBOX 
); Recria      ( FORMCHECKBOX 
) Incubatório;      ( FORMCHECKBOX 
) Produção comercial;
( FORMCHECKBOX 
) Laticínio;    Outros:     


	Capital Social: R$      


2) DOCUMENTAÇÃO:

	CPF nº.:      
	Insc. Estadual nº.:      


Declaro ao Presidente do CRMV-DF, sob as penas da lei que as informações prestadas são verdadeiras.
ASSINATURA DO PROPRIETÁRIO: _____________________________________________________

USO DO CRMV-DF
FUNCIONÁRIO RESPONSÁVEL PELO ATENDIMENTO:



 __________________________                                           Data: _______/_______/_______

       Assinatura e carimbo
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