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REQUERIMENTO PESSOA FÍSICA
Senhor Presidente do Conselho Regional de Medicina Veterinária do Estado do Pará.
Eu, ________________________________________________,
(   ) Médico Veterinário, (   ) Zootecnista,   venho   a    presença de Vossa Senhoria requerer:

Á fim de_________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________




Nestes termos,



Pede deferimento.

___________________ (Pa), ______ de _____________ de _______




____________________________________


Assinatura

End.Residencial: ______________________________________________

Nº______ Complemento: __________________ Bairro: ___________

Município: ____________________________ UF: ____ CEP: ____________

Telefone: (    ) ___________ Fax (    ) ________ Cel.: (   ) __________  E-Mail: __________________________________________________

SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL


CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA


DO ESTADO DO PARÁ


Trav. Curuzú nº 2318 – Marco – Belém – Pará – 66.085-823


Fone: (91) 3249-0444/3249-8664


E-mail: � HYPERLINK "mailto:atendimento@crmvpa.org.br" �atendimento@crmvpa.org.br�


Site:  � HYPERLINK "http://www.crmvpa.org.br" �www.crmvpa.org.br�


        � HYPERLINK "http://www.cfmv.org.br/siscad" ��www.cfmv.gov.br/�  
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