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	SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA

DE SANTA CATARINA

LEI FEDERAL 5.517/68, RESOLUÇÕES CFMV Nº 680/2000, 683/2001

E RESOLUÇÃO CRMV-SC Nº 042/2007
	PROTOCOLO
Número:                         /

Data:               /             /

Rubrica:




REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE INSCRIÇÃO PESSOA FÍSICA

Senhor Presidente do Conselho Regional de Medicina Veterinária do Estado de Santa Catarina – CRMV-SC,

	Nome do Profissional
	
	CRMV-SC Pessoa Física Nº

	Eu,      
	
	     


Médico Veterinário  FORMCHECKBOX 
, Zootecnista  FORMCHECKBOX 
, venho à presença de Vossa Senhoria, requerer o cancelamento da minha inscrição neste CRMV-SC, pelo(s) motivo(s) a seguir:
	     


Estou ciente que, conforme a Resolução CFMV Nº. 680, de 15/12/2000, em seu art. 18: “A anuidade é devida inclusive no exercício em que se requerer o cancelamento. Se requerido até 31 de março serão devidos apenas os duodécimos da anuidade relativa ao período vencido. Em nenhuma hipótese será devolvida anuidade”.
Declaro, ainda, que não exerço e não exercerei as atividades profissionais durante o período de cancelamento, sob penas da lei, compromentendo-me a solicitar o reingresso, caso volte a exercer minha profissão no Estado de Santa Catarina.
Nestes termos,
Pede deferimento.
	Data e local

	     


________________________________

Assinatura e carimbo

	ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA

	Endereço Residencial
	
	Bairro

	     
	
	     

	Município/UF
	
	CEP

	     
	
	     

	CPF
	
	DDD e Telefone

	     
	
	     

	Email
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