SERVICO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINARIA
DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE CRMVAL

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

REQUERIMENTO DE REATIVAGAO DE ESTABELECIMENTO

CNPJ ou CPF ( Somente se consultorio no CPF) Capital Social: R$

Razao Social N° de Registro PJ

Nome Fantasia

Endereco do Estabelecimento (Rua, n.°, Caixa Postal) ‘ Bairro
Municipio/UF ‘ CEP
/

Celular ‘ E-mail

( )

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

Municipio/UF ‘ CEP ‘ Bairro

Nome do Responsavel Técnico Inscrigdo CRMV-RN n.°

Declaro, sob as penas da Lei, que as informagoes aqui prestadas sdo a expressao da verdade. Declaro, por fim, que
estou ciente do dever de comunicar a esse Regional o fim das atividades deste estabelecimento.

Local e Data Assinatura do Proprietario OU Representante Legal Com Procuragéo
A mao com Carimbo OU assinado digitalmente pelo Gov.br

Rua Maestro Joca Leiros, n® 1877, Lagoa Nova, Natal/RN — CEP 59075-780.
Tel/WhatsApp: (84) 998129-3248 / E-mail: cadastro@crmvrn.gov.br


Guest
Carimbo
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