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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA
DO ESTADO DO AMAZONAS

FICHA DE REGISTRO DE PESSOA JURÍDICA

[bookmark: _GoBack]Data de Inscrição: ______/______/______.

Registro n.º ________ Categoria: ____________________________________ 

Senhor Presidente do Conselho Regional de Medicina Veterinária do Estado do Amazonas,_________________________________________________________, pessoa jurídica, Inscrita sob o CNPJ nº.___________________, considerando exercer atividade peculiar a medicina veterinária em conformidade com o Art.1o decreto no 69.134/71, venho à presença de Vossa Senhoria requerer o registro, a fim de exercer as atividades neste Estado.
 
1) DADOS DA ENTIDADE:

Nome Empresarial: __________________________________________________

Título do Estabelecimento (Nome Fantasia):_______________________________

Endereço: Rua/Av. ___________________________________________________

N.º:_____ Loja:______ Complemento:_____________ Bairro:________________ 


Telefone: (    ) __________, CEP: __________ E-mail:______________________ 

Telefone: (    ) __________, Telefone: (    )___________Fax:(  ) _____________, 


Ramo de Atividade:___________________________________________________     

Objetivo Social:______________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
Capital Social: R$ _______________ (___________________________________
__________________________________________________________________) 

Proprietário e/ou Responsável: _________________________________________ 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Composição da Diretoria: _____________________________________________
__________________________________________________________________

2) DOCUMENTAÇÃO:

CNPJ n.º:_____________________ Insc. Estadual n.º:______________________

3) FAIXA DE CAPITAL: _____________________________________________


Declaro, sob as penas da lei, que as informações aqui prestadas são a expressão da verdade.


ASSINATURA DO(A) PROPRIETÁRIO(A): _________________________________ 
























4) DA SECRETARIA-GERAL:

Data da Aprovação do Registro: ____/____/_____     ________ Sessão Plenária

Data da Aprovação do RT:        ____/____/_____     ________ Sessão Plenária   

4.1 No caso de Filial:

Razão Social da Matriz: _______________________________________________
_______________________________CRMV/AM n.º ______________ UF_______ 

4.2 – Documentação Apresentada:

(     ) CNPJ   (      ) RG   (      ) CPF   (      ) CNH   (      ) Inscrição Estadual           (     ) Contrato Social   (     ) Alteração de Contrato Social    (     ) Requerimento de Empresário   (     ) Certificado da Condição de Microempreendedor Individual         (     ) Anotação de Responsabilidade Técnica – ART   (     ) Declaração de Responsabilidade Técnica – DRT   (     ) Comprovante de Residência 

(     ) Outros: _____________________________________________________ 

4.3 – Anuidade, Taxas e Emolumentos:

	(     ) Taxa de Inscrição:                                   Valor R$ ____________
        (     ) Anuidade Integral:                                   Valor R$ ____________
        (     ) Anuidade Proporcional:                             Valor R$ ____________
        (     ) Certificado de Regularidade:                      Valor R$ ____________
        (     ) Anotação de Responsabilidade Técnica:      Valor R$ ____________
        (     ) Outros:                                                   Valor R$ ____________

TOTAL PAGO                                                            Valor R$ _____________
      
TOTAL POR EXTENSO: _______________________________________________



____________________________________________________________________________


4.4 – OBSERVAÇÕES: ________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

FUNCIONÁRIO(A) RESPONSÁVEL:____________________ Local: MANAUS/AM


ASSINATURA: _________________________________ Data: ____/____/______
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