' CRMYLN
SERVIGO PUBLICO FEDERAL R

CONSELHO DE MEDICINA VETERINARIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - CRMV/RJ

REQUERIMENTO - ALTERAGAO DE DADOS CADASTRAIS

Raz&o Social: CNPJ:

DADOS DO
ESTABELECIMENTO

Nome Fantasia: ‘Tipo:[ ] Matriz[ ]Filial

DDD ( ) Telefone de Contato: E-mail:

Enderego do Estabelecimento (Rua/AV) e N°: Bairro:

Complemento:

Municipio/UF: ‘ CEP:

Endereco Para Correspondéncia é o mesmo? ( ) SIM ( ) NAO - Se ndo, preencher o campo abaixo:

(Rua/AV) e N°: ‘ Bairro:

Complemento: ‘ Municipio/UF: CEP:

DADOS DO Nome Completo: CPF:

PROPRIETARIO OU
REPRESENTANTE
LEGAL

Data de Nascimento: ‘ Telefone: () ‘ E-mail:

Enderego de Residéncia (Rua/AV) e N°: Bairro:

Complemento: ‘ Municipio/UF: CEP:

Dados a serem atualizados:

[ ]Capital Social [ ]Raz&o Social/Nome Fantasia[ ] Objetivo Social [ ] Sécios [ ] Endereco [ ] E-mail
[ ]Outro (especifique):

I-Estou ciente, da obrigacdo de manter os dados cadastrais do estabelecimento atualizados junto ao CRMV.

[I-Estou ciente, que a anotagdo de responsabilidade técnica devera ser assinada pelo profissional RT e contratante
devendo estar afixada em local visivel junto com o Certificado de Registro, e que este Certificado deveréa ser
reimpresso sempre que houver alteragdo em quaisquer dados, apos atualizagdo junto ao CRMV.

Declaro, sob as penas da lei, que as informagdes aqui prestadas sdo expressao da verdade.

Assinatura do Proprietario ou Representante Legal: Local e Data:

/ /
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