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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO ESTADO DO DISTRITO FEDERAL
CRMV-DF
   REQUERIMENTO DE ISENÇÃO DE ANUIDADE (MÉDICO (VETERINÁRIO MILITAR)
Nome: ____________________________________________CRMV-DF Nº : ________
e-mail:__________________________________________________________________

Celular nº: (     ) _____________
Senhor Presidente, do Conselho Regional de Medicina Veterinária do Distrito Federal venho à presença de Vossa Senhoria respeitosamente solicitar a Cédula de Médico(a) Veterinário(a) Militar, conforme art. 11 da Resolução CFMV n. 1041/2013. 

 FORMCHECKBOX 
 Declaro exercer atividade profissional apenas na condição de Militar.
Marque os documentos apresentados em anexo:

 FORMCHECKBOX 
 1 foto 2X2
 FORMCHECKBOX 
 Documento que ateste a condição de Médico Veterinário MILITAR, fornecido pelo Órgão Militar competente.
Nestes termos, pede deferimento.
Brasília –DF, _____ de ______________de ______.
______________________________________

Assinatura do requerente
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
