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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          FORMCHECKBOX 
 Primária       FORMCHECKBOX 
 Secundária 
Nome : ___________________________________________Nº da inscrição no CRMV-DF: ________ 
Senhor Presidente, do Conselho Regional de Medicina Veterinária do Distrito Federal venho à presença de Vossa Senhoria requerer o cancelamento da minha inscrição pelo motivo a seguir, conforme os artigos 18 ao 21, da Resolução CFMV nº 1475/2023. 
Motivo:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Marque a documentação apresentada em anexo:

 FORMCHECKBOX 
Cédula de Identidade Profissional (carteira física).
 FORMCHECKBOX 
Certidão de registro de ocorrência policial (No caso de extravio/roubo/furto da cédula de identidade profissional)
 FORMCHECKBOX 
 Declaro que não possuo Inscrição Secundária em outro CRMV.

Declaro para todos os fins de direito, que estou ciente que, conforme a Resolução CFMV nº 1475/2023, em seu art. 21 “A anuidade é devida integralmente inclusive no exercício em que for requerido o cancelamento”.
Tenho conhecimento que para o exercício da Medicina Veterinária e da Zootecnia no território nacional, o profissional é obrigado a se inscrever no Conselho Regional de Medicina Veterinária em cuja jurisdição estiver sujeito, comprometendo-me a solicitar o reingresso, caso volte a exercer minha profissão, para não caracterizar o exercício ilegal da profissão.
Brasília –DF, _____ de ______________de ______. 
______________________________________

Assinatura do requerente
Endereço: ___________________________________________________________________________

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