Servigo Publico Federal
Conselho Regional de Medicina Veterinaria do Maranhdo

REQUERIMENTO DE CADASTRO DE ESTABELECIMENTO

DADOS DO Tipo de Estabelecimento:

ESTABELECIMENTO [ ]Produtor Rural [ ]Administragéo Publica [ ]Outro
Razao Social:

CNPJ ou CPF: Inscrigéo Estadual: E-mail:

Nome Fantasia:

Proprietario : CPF do Proprietario:
Endereco do Estabelecimento (Rua n.° Caixa Postal): Bairro:
Municipio/UF: CEP: DDD e Telefone:
Endereco para Correspondéncia (Rua n.° Caixa Postal): Bairro:
Municipio/UF: CEP: DDD e Telefone:

Atividades a serem cadastradas:

Declaro, sob as penas da Lei, que as informagdes aqui prestadas séo a expressédo da verdade.
Declaro, por fim, que estou ciente do dever de comunicar a esse Regional o fim das atividades deste

estabelecimento.

Assinatura: Data: /| |/

Enderego: Av. Daniel de La Touche, n°® 20, Ed. Mocelin Tower, 8° Andar - Sala 806, Cohama — CEP: 65.074 -115 — Sao Luis - MA
E-mail: secretaria@crmvma.org.br / financeiro@crmvma.org.br / sic@crmvma.org.br

Site: www.crmvma.org.br - Telefones: (98) 3304-9811 /(98) 3304-9812



