Servico Publico Federal
Conselho Regional de Medicina Veterinaria
Estado do Maranhédo

REQUERIMENTO PARA ISENCAO DE PAGAMENTO DE
ANUIDADE (RES.1022/2013)

SENHOR (A) PRESIDENTE, DO CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA
VETERINARIA DO MARANHAO- CRMV-MA.

Eu, , inscrito (a) nesse CRMV-MA
sob n° : residente e domiciliada na
) Bairro

) - , CEP

, telefone (__) , requeiro a concessao do

beneficio previsto no artigo 1° da Resolugdo CFMV n° 1022, de 2013 (Isencdo de pagamento
de anuidades).

Para tanto, declaro que atendo os requisitos:

() Se homem, possuir idade igual ou superior a 65 (sessenta e cinco) anos e 35
(trinta e cinco) anos de contribuicédo para o sistema CFMV/CRMVs.

( ) Se mulher, possuir idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos e 30 (trinta)
anos de contribuicao para o sistema CFMV/CRMVs.

Anexo a este meu pedido os seguintes documentos:

Séo Luis -MA, de de 20

(Assinatura)

Endereco: Av. Daniel de La Touche, n® 20, Ed. Mocelin Tower, 8° Andar, Sala 806, Cep
65074-115 - Cohama - Sao Luis-MA

E-mail: secretaria@crmvma.org / financeiro@crmvma.org - Site: www.crmvma.org
Fone: (98) 3304-9811 - 3304-9812
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