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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO ESTADO DO DISTRITO FEDERAL
CRMV-DF
   REQUERIMENTO 
DADOS DO ESTABELECIMENTO

Tipo de estabelecimento:

 FORMCHECKBOX 
 Matriz      FORMCHECKBOX 
 Filial          FORMCHECKBOX 
 Produtor Rural       FORMCHECKBOX 
 Consultório no CPF 
CNPJ/CPF: _________________________________________Nº da inscrição no CRMV-DF: ________ 
Razão Social: _________________________________________________________________________

Nome de Fantasia: _____________________________________________________________________

Endereço: ____________________________________________________________________________

Bairro: ______________________________Cidade: _________________________________UF: _____

Cep: ______________ DDD e Telefone: (_____) _______________

Senhor Presidente, do Conselho Regional de Medicina Veterinária do Distrito Federal venho à presença de Vossa Senhoria requerer o cancelamento do registro, pelo motivo a seguir, conforme artigos 40 da Resolução CFMV nº 1475/2023. 
Motivo:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Anexos (marcar)**
 FORMCHECKBOX 
 Comprovante de baixa das atividades perante a Junta Comercial ou Cartório de Registro Civil.
 FORMCHECKBOX 
 Comprovante de registro inapto, baixado ou nulo perante as Receitas Federal, Estadual, Distrital 

 FORMCHECKBOX 
 Alteração contratual com exclusão do objeto social de atividades ligadas à Medicina Veterinária ou Zootecnia.
Declaro que estou ciente que:

I – Conforme a Resolução CFMV nº 1475/2023 em seu art. 40 “§4º A anuidade é devida integralmente, inclusive no exercício em que for requerido o cancelamento, independentemente da data do requerimento”.

Brasília –DF, _____ de ______________de ______. 
______________________________________

Assinatura do proprietário
Endereço: __________________________________________________________________________

Bairro:______________________Cidade : ____________________ UF: _____ CEP: _____________
Telefone: (    ) _______________ E-mail: __________________________________________________

E-mail: ______________________________________________________________________________
SCS, Quadra 01, Bloco E nº 30, 14º andar – Edifício Ceará – Asa Sul – Brasília – DF – Cep.: 70.303-900

Telefone: (61) 3225-6621 – www.crmvdf.org.br E-mail: crmvdf@crmvdf.org.br
