SERVIGO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINARIA - CRMV-RJ

FORMULARIO DE ISENCAO

POR IDADE E TEMPO DE CONTRIBUICAO

DADOS DO NOME () Médico Veterinario
PROFISSIONAL () Zootecnista
Numero de Inscricdo no CRMV-RJ ‘ CPF

Endereco Bairro

Municipio/UF CEP: DDD e Telefone

Endereco de Correspondéncia (Se houver) (Rua n.° Caixa Postal) Bairro

Municipio/UF CEP: DDD e Telefone

Venho a presenca de Vossa Senhoria, requerer isengao do pagamento das anuidades do CRMV-RJ.

Declaro me enquadrar no artigo 1° da Resolugdo CFMV N° 1022 de 27 de fevereiro de 2013, atendendo aos
seguintes requisitos:

() Homem: ter idade igual ou superior a 65 (sessenta e cinco) anos e 35 (trinta e cinco)

anos de contribuigao, ininterruptos ou néo.

() Mulher: ter idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos e 30 (trinta) anos de

contribuigao, ininterruptos ou nao.

Estou ciente, que satisfeitos os requisitos desta Resolugéo, a isengéo seré garantida a partir da apresentagéo
do requerimento ao CRMV, nos termos do §1°, sendo devidos os duodécimos até a data do requerimento.

Nestes termos, pede deferimento.

Local/Data

Assinatura

Rua da Alfandega, n°® 91 — 14° andar - Centro — CEP 20-070-003 — Rio de Janeiro — RJ — Tel:(21) 2576-7281

crmvrj@crmvrj.org.br — http://www.crmvrj.org.br




