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Data de Inscrição: ____/____/_____ Inscrição nº _______ Categoria: ________________
Senhor Presidente do Conselho Regional de Medicina Veterinária do Estado do Pará.
Eu, _______________________________________________________________________
(    ) Médico Veterinário, (    ) Zootecnista, venho à presença de Vossa Senhoria requerer: 
(  ) Inscrição Principal, (  ) Inscrição Secundária, (  )Transferência, a fim de exercer a profissão neste Estado.
1) DADOS PESSOAIS:

Nome Completo: ____________________________________________________________ Nascimento: _____/____/________ Naturalidade: ______________________ UF: ________ Nacionalidade: __________________________________ Sexo: (   ) Masculino (   ) Feminino

Endereço residência: _________________________________________________________

Nº __________ Aptº.: __________ Complemento: __________________________________

Bairro: ______________________ Município: ______________________ CEP: __________

Fone: (     ) ___________________________ Fax: (      ) _______________________ Celular: (        )  _______________________ E-mail: ________________________________

Filiação: Pai: ________________________________________________________________

Mãe: ______________________________________________________________________

Estado Civil: (  )Solteiro(a), (  )Casado(a), (  )Divorciado(a), (  ) Desquitado(a), (   ) Outros(as)

Veterinário (a) Militar: (    ) Sim    Não (     )
2) DOCUMENTOS PESSOAIS:

R.G. nº ____________________Órgão:__________________ Emissão: ____/ _____/ _____

CPF nº _________________________ Grupo Sanguíneo: ________ RH ________________

Título Eleitoral nº ________________________________ Zona: ________ Seção: _______

Município de votação: __________________________________ UF: __________________

Certificado Militar: ____________________ Série: ____________ Cat.: ________  RM ____

3) FORMAÇÃO UNIVERSITÁRIA:

Universidade: _______________________________________________________________
Data de Conclusão: _____/_______/________ Curso: ______________________________

Órgão: _______________________ Nº________ Livro: _________ Folha: _______________

Data: _________________________ Outros: ______________________________________

4) ATIVIDADES PROFISSIONAIS:

 Pública (   )  Privada (   )  Pública e Privada (   ) Sem Atividade (   )
Órgão / Entidade: ____________________________________________________________

Endereço Profissional: _____________________________________________ Nº ________

Bairro: ____________________ Município: _____________________________ UF: ______

CEP: _____________________ Fone: (     ) ________________ Fax: (     ) ______________ 

E-mail: ____________________________________________________________________

Descrever sucintamente suas atividades profissionais: _______________________________

Piso Salarial: baseado em números de salário mínimo:

1-3 Sal. Min. (     ), 3-6 Sal. Min .(    ), 6-9 Sal. Min. (    ), + 12 Sal. Min. (     ).

5) INSCRIÇÃO EM OUTRO CRMV:

CRMV nº ______________ UF: _______________  Médico Veterinário (   )    Zootecnista (   )
Data de Inscrição: _____/______/_______  Data de Cancelamento: ______/____/_______ 
6) PERFEIÇOAMENTO PROFISSIONAL:

Aperfeiçoamento

(    ) ______________________________
(    ) __________________________________

Especialização

(    ) ______________________________
(    ) __________________________________

Mestrado

(    ) ______________________________
(    ) __________________________________

Doutorado

(    ) ______________________________
(    ) __________________________________

Pós Doutorado

(    ) ______________________________
(    ) __________________________________

Outros

(     ) ______________________________
(    ) __________________________________

6) FILHOS:

________________________________________________ Data Nasc.: ____ / ____/ ______

________________________________________________ Data Nasc.: ____ / ____/ ______

________________________________________________ Data Nasc.: ____ / ____/ ______

________________________________________________ Data Nasc.: ____ / ____/ ______

________________________________________________ Data Nasc.: ____ / ____/ ______

________________________________________________ Data Nasc.: ____ / ____/ ______

________________________________________________ Data Nasc.: ____ / ____/ ______

________________________________________________ Data Nasc.: ____ / ____/ ______

________________________________________________ Data Nasc.: ____ / ____/ ______

________________________________________________ Data Nasc.: ____ / ____/ ______

Declaro, sob as penas da Lei, que as informações aqui prestadas são a expressão da verdade. 
Assinatura: _____________________________________________ Data: ____/____/_____

7) DA SECRETARIA GERAL:

Data da Aprovação da Inscrição: ______/______/________ Reunião Plenária nº _______

8) OBSERVAÇÕES:

Funcionário responsável: ____________________________Cargo: __________________ Local: ___________________________________    Data: ______ / ________ / __________

Assinatura: ________________________________________________________________

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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				FICHA DE INSCRIÇÃO DE PESSOA FÍSICA



































