DECLARACAO

Eu, ;
Portador(a) do RG n° Orgéo Emissor: ,
CPF N° , ( )Médico(a) Veterinario(a), ( ) Zootecnista,
inscrito(a) no CRMV/PB sob n° , venho perante este Conselho

Regional de Medicina Veterindria do Estado da Paraiba, declarar para os
devidos fins que se fizer necessario, que sob penas da Lei ndo exer¢o e nao
exercerel as atividades profissionais inerentes a ( )Medicina Veterinaria,
( )Zootecnia, durante o periodo em que minha inscri¢do nesse Conselho estiver
cancelada, como também, estou ciente de que, caso retorne a atividade
comunicarei ao CRMV-PB.
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