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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO ESTADO DO DISTRITO FEDERAL
CRMV-DF
   REQUERIMENTO 
 FORMCHECKBOX 
 Médico Veterinário      FORMCHECKBOX 
 Zootecnista         
Nome : ________________________________________________________________

Nº de Inscrição no CRMV: _________
Senhor Presidente, do Conselho Regional de Medicina Veterinária do Distrito Federal venho à presença de Vossa Senhoria requerer a isenção de pagamento de anuidades, conforme o artigo 1º da Resolução CFMV nº 1.022, de 27 de fevereiro de 2013. Declaro que atendo os seguintes requisitos: 
· Se homem, possuir idade igual ou superior a 65 (sessenta e cinco) anos e 35 (trinta e cinco) anos de contribuição para o Sistema CFMV/CRMV’s.
· Se mulher, possuir idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos e 30 (trinta) anos de contribuição para o Sistema CFMV/CRMV’s.

Declare em quais CRMV’s já teve outras inscrições e qual o tempo de contribuição em cada um deles.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
Nestes termos, pede deferimento.
Brasília –DF, _____ de ______________de ______.
______________________________________

Assinatura do requerente
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