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

REQUERIMENTO - SUSPENSAO 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 a presenca de Vossa Senhoria, requerer a suspensado de registro neste CRMV-RJ, pelo(s)
motivo(s) a seguir, conforme o artigo 45 da Resolugdo CFMV n°® 1475/2022, abaixo:

Motivos:

Anexos:

() Comprovante de Certiddo emitida pelas Receitas Federal, Estadual, Distrital e/ou Municipal que demonstre tal
interrupcao.

| - Estou ciente que, conforme a Resolugdo CFMV N°. 1475, de 22/09/2022, em seu Art. 45, “§ 4° “A anuidade é
devida integralmente inclusive no exercicio em que se requerer a suspensao’.

[l - Declaro, ainda, que ndo exergo e ndo exercerei as atividades durante o periodo de suspensao, sob as penas da
Lei, e que em caso de reinicio de atividades devo comunicar ao CRMV-RJ.

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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