' @ CRMYLN
SERVICO PUBLICO FEDERAL R
CONSELHO DE MEDICINA VETERINARIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - CRMV/RJ

REQUERIMENTO - CANCELAMENTO DE REGISTRO

Raz&o Social: CNPJ:

DADOS DO
ESTABELECIMENTO

N° de Registro no
CRMV-RJ:

Telefone: () E-mail:

Enderego de Correspondéncia (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:

Venho & presenga de Vossa Senhoria, requerer o cancelamento de registro neste CRMV-RJ, pelo(s) motivo(s) a
seguir, conforme o artigo 40 da Resolug&o CFMV n° 1475/2022, abaixo:

Motivos:

Anexos:

() Comprovante de baixa de suas atividades perante a Junta Comercial, Cartorio de Registro Civil ou Receitas Federal,
Estadual, Distrital e/ou Municipal;

() Comprovante de registro inapto, baixado ou nulo perante as Receitas Federal, Estadual, Distrital ou Municipal;
() Comprovante de exclusao do seu objetivo social todas as atividades ligadas a Medicina Veterinaria ou a Zootecnia;

| - Estou ciente que, conforme a Resolugdo CFMV N°. 1475, de 22/09/2022, em seu Art. 43, “§ 4° “A anuidade é devida
integralmente, inclusive no exercicio em que for requerido o cancelamento, independentemente da data do requerimento”.

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

Assinatura do Sécio Proprietario ou Representante Legal: Local e Data:
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