SERVICO PUBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINARIA
CRMV-RJ

REQUERIMENTO DE SECUNDARIA

DADOS DO (A) NOME: CLASSE:

PROFISSIONAL () Médico Veterinario ( ) Zootecnista
CRMV de origem: CPF: E-mail:

RG n.2: Orgdo Expedidor: Emissdo: / /

Endereco: Bairro:

Municipio/UF: CEP: DDD e telefone:

Venho a presenca de Vossa Senhoria, requerer () Inscricdo Secundaria junto ao CRMV-RJ,
conforme os artigos 12 a 17, da Resolugdo CFMV n2 1475/2022.

Pede deferimento.

Local/Data

Assinatura do Profissional

Rua da Alfandega, n? 91 — 142 andar - Centro — CEP 20-070-003 — Rio de Janeiro — RJ — Tel:(21) 2576-7281

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




