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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO ESTADO DO AMAZONAS

CRMV-AM

FICHA DE REGISTRO DE CONSULTÓRIO VETERINÁRIO

USO DO CRMV/AM
Data do Registro: ______/______/____________

     Registro nº: ______________________________

 Senhor Presidente do Conselho Regional de medicina Veterinária do Estado do Amazonas, 
EU, ___________________________________________________________, médico veterinário, venho a presença de Vossa Senhoria requerer o Registro para Consultório Veterinário, a fim de exercer neste Estado as atividades previstas no artigo 6º da Resolução CFMV nº1275/19.

DADOS DO CONSULTÓRIO

Consultório Veterinário: _____________________________________________________________________

Nome Fantasia: ____________________________________________________________________________

Endereço: _________________________________________________________________________________

Nº: _________ Loja: _________ Complemento: ________________  Bairro: ___________________________

Município: _______________________________________ UF: ________ CEP: ________________________

Telefone: (       ) ________________ Ramal: ___________  E-mail: ___________________________________

Ramo de Atividade: CONSULTORIO VETERINARIO 

Art. 5º Consultórios Veterinários são estabelecimentos de propriedade de médico-veterinário ou de pessoa jurídica destinados ao ato básico de consulta clínica, de realização de procedimentos ambulatoriais e de vacinação de animais, sendo vedada a realização de anestesia geral, de procedimentos cirúrgicos e a internação.

Parágrafo único. É permitida a utilização de sedativos e tranquilizantes, combinados ou não com anestésicos locais, para contenção e realização de procedimentos ambulatoriais, sob a supervisão e presença permanente do médico veterinário. Art. 5º Res. 1275/19.

Declaro sob as penas da Lei que as informações aqui prestadas são a expressão da verdade.
_________________________________________

DA SECRETARIA-GERAL:

Data da Aprovação do Registro: ______/______/______           ____________ Sessão Plenária

DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA:

(      ) Cópia da Cédula de Identidade de Médico Veterinário expedida pelo CRMV/AM 

(      ) Cópia do Alvará Municipal 
(      ) Declaração de Responsabilidade Técnica (DRT) sobre o Consultório Veterinário
(      ) Outros:  _________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

ANUIDADE, TAXAS E EMOLUMENTOS:

(      ) Emissão do Certificado de Regularidade:


Valor R$ ______________________

(      ) Outros: ________________________________________
Valor R$ ______________________

TOTAL PAGO:







Valor R$ ______________________

TOTAL POR EXTENSO:   ______________________________________________________________

______________________________________________________________

OBSERVAÇÕES: _________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

LOCAL: MANAUS/AM                                                                          DATA: _______/_______/__________

FUNCIONÁRIO(A) RESPONSÁVEL: ________________________________________________________

nome do médico veterinário





carimbo e assinatura do profissional








