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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO ESTADO DE MATO GROSSO

CRMV-MT

ANEXO III da Resolução CRMV-MT n.051/2016
REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE REGISTRO

Eu, 
médico(a) veterinário(a) inscrito(a) no CRMV-MT sob o nº 
com endereço residencial na

( )Rua ( )Av. 
Bairro: 
Cidade: 
Fone: (    ) 
Venho por meio deste REQUERER o cancelamento de REGISTRO das atividades de CONSULTÓRIO VETERINÁRIO, localizado no endereço abaixo descrito: 

( )Rua ( )Av. 
Bairro: 
Cidade: 
Fone: (    ) 
pelos motivos a seguir indicados:
                                                                                                                                                                                    





	DECLARO, sob as penas da lei, que não exercerei a atividade de clínica, consultório veterinário e nem qualquer atividade rotineira ou esporádica peculiar à medicina veterinária neste estabelecimento, ciente de que se constatado o retorno da atividade sem a reativação do registro, responderei processo ético-profissional e multa. 


Local e data:_____________________, ______de____________________de______.
__________________________________
Assinatura do(a) Médico(a).Veterinário(a)
CRMV-MT nº.
Home Page: www.crmv-mt.org.br / e-mail: protocolo@crmv-mt.org.br ou coordregistros@crmv-mt.org.br
Rua Choffi n°.178 – Bairro: Santa Rosa - Cuiabá-MT - CEP 78.040-085 - (65) 3051-8800/ 8804 / 65-98468-9593
