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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO ESTADO DE MATO GROSSO

CRMV-MT

REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE INSCRIÇÃO

(
Eu,       

CRMV-MT n°:      
Residente à:      
Cidade:      


UF:   

CEP:      
Fone: (  )      




E-Mail:      
REQUIRO o cancelamento de minha inscrição, pelos motivos a seguir indicados:

     
     
	DECLARO, sob as penas da lei, que não exerço e nem exercerei qualquer atividade rotineira ou esporádica peculiar à (


______________________________________


_____________________

Assinatura e Número do CRMV-MT




Local e Data

ANEXAR:

a) Cédula de identidade profissional do CRMV-MT, no caso de extravio, apresentar registro de ocorrência policial;

OBSERVAÇÃO: 
*Resolução CFMV nº 1475/2022

Art. 20, § 6º O bacharel em medicina veterinária ou zootecnia que exercer a atividade profissional, ou anunciar que a exerce, com sua inscrição cancelada, além de outros ilícitos civis, criminais e administrativos, exerce ilegalmente a profissão, devendo o CRMV apresentar denúncia às autoridades competentes.

Art. 21 A anuidade é devida integralmente inclusive no exercício em que for requerido o cancelamento.
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