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	SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO ESTADO DE MATO GROSSO

	
	REQUERIMENTO DE REGISTRO DE ESTABELECIMENTO


Vimos pelo presente requerer o Registro, a fim de exercer as atividades no Estado de Mato Grosso.
1) TIPO DE ESTABELECIMENTO:

(
	CNPJ OU CPF nº:
	CAPITAL SOCIAL R$:

	Razão Social:      

	Nome Fantasia:      

	Endereço: (

	N°.     
	Complemento:      
	Bairro:      

	Município:      
	UF:   
	CEP:     

	Telefone/Celular n°:(
	Telefone/Celular n°:(

	E-Mail: 

	Endereço de correspondência opcional:

(

	N°.
	Complemento: 
	Bairro: 

	Município: 
	UF: 
	CEP n°:


ATIVIDADES À SEREM REGISTRADAS:

	(
 


CASO SEJA UM ESTABELECIMENTO VETERINÁRIO:

	(
(
(


CIÊNCIA: Declaro que estou ciente do dever de comunicar a esse Regional o fim/encerramento das atividades do presente estabelecimento quando ocorrer.
Declaro sob as penas da lei, que as informações aqui prestadas são a expressão da verdade, sob pena de responsabilização administrativa, civil e penal, notadamente o art. 299 do Código Penal.

Data: ______/______/______

ASSINATURA DO PROPRIETÁRIO: _____________________________________________________
