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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO ESTADO DE MATO GROSSO

CRMV-MT

	REQUERIMENTO DE ISENÇÃO DE PAGAMENTO DE ANUIDADE

Resolução CFMV nº1.022, de 27/02/2013


	


	Eu, 
Residente na (
N°:
Bairro: 
Município: 
Telefone fixo: DDD(
E-Mail: 
Venho pelo presente requerer a isenção do pagamento de minha anuidade, conforme dispositivo no §1º, do Art. 1º da Resolução CFMV nº1022/2013.


	Declaro que estou registrado no sistema CFMV/CRMV’s desde       

     
, atendendo aos requisitos de idade igual ou superior a 

       
, data do meu primeiro registro no Estado de 

     
/ FORMTEXT 

     
/ anos.


	


Cidade: 
_________________________________________________

Assinatura

*OBS:JUNTAR CÓPIA DA CARTEIRA PROFISSIONAL
Home Page: www.crmv-mt.org.br – protocolo@crmv-mt.org.br 
Rua Choffi nº.178 – Bairro:Santa Rosa - Cuiabá-MT, Cep 78.040-085 - (65) 3051-8800/ 8803 / 8804

