
SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA 

DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

REQUERIMENTO PARA REINGRESSO DE PESSOA FÍSICA

Inscrição nº.:  __________________      Médico(a) Veterinário(a) [     ]     Zootecnista [     ]

Senhor Presidente do Conselho Regional de Medicina Veterinária do Estado do Rio Grande do Sul, através 
deste, requeiro o reingresso de minha inscrição.

DADOS PESSOAIS:
Nome completo:____________________________________________________________________________
Formação Profissional: Médico Veterinário (    )     Zootecnista (    )
Nascimento: ____/____/____        Sexo: Masculino (    )    Feminino (    )
Naturalidade: _________________________________ UF: ______ Nacionalidade: ______________________
End. Res: Rua/Av ___________________________________________________________________________
Nº.: ________ Aptº.: ________ Complemento: ______________ Bairro: _______________________________
Município: ____________________________________ UF: _______ CEP: _____________________________
Telefone: (____) _________________ Fax: (____) ________________ Celular: (____) ____________________
E-mail:____________________________________________________________________________________
Filiação: Pai: _______________________________________________________________________________
               Mãe: ______________________________________________________________________________
Estado Civil: ____________________________________________________________  Veterinário Militar: (    )

DOCUMENTAÇÃO:
RG nº.: __________________________________ Orgão Expedidor: ______________ Emissão:____/____/____
CPF: _____________________________________ Grupo Sangüineo: ____________ Fator RH: ____________
Título Eleitor: _____________________________ Zona: _________ Seção: __________ Data: ____/____/____
Município: __________________________________________________________________ UF: ___________
Certificado Militar: _________________________________________________________________________

APERFEIÇOAMENTO PROFISSIONAL:
(Aperfeiçoamento, Especialização, Mestrado, Doutorado, Pós-Graduação ou outros)
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

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

Assinatura:______________________________________________________________ Data:____/____/____

FUNCIONÁRIO RESPONSÁVEL:_________________________________________________________________


