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SERVIÇOS PÚBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO ESTADO DA BAHIA - CRMV/BA

REQUERIMENTO DE REGISTRO DE CONSULTÓRIO

DATA DE REGISTRO      
REGISTRO No.       CATEGORIA      
SENHOR PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO ESTADO DA BAHIA      , CONSULÓRIO VETERINARIO, VEM À PRESENÇA DE VOSSA SENHORIA REQUERER O REGISTRO, A FIM DE EXERCER AS ATIVIDADES NESTE ESTADO.

1) DADOS DO CONSULTÓRIO
PROPRIETÁRIO      
NOME DE FANTASIA      
ENDEREÇO:      
MUNICÍPIO:      
UF: __BA__      CEP -       FONE(S) (     )       
(    )        FAX: (    )       
EMAIL:      
ATIVIDADES DESENVOLVIDAS       
2) DOCUMENTAÇÃO

ALVARÁ DE LOCALIZAÇÃO No.       VENCIMENTO      
ANEXA CÓPIA DO ALVARÁ DE LOCALIZAÇÃO
DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI, QUE AS INFORMAÇÕES AQUI PRESTADAS SÃO A EXPRESSÃO DA VERDADE

      ,      DE       DE      
ASSINATURA DO PROPRIETÁRIO      
