
 
Serviço Público Federal 

Conselho Regional de Medicina Veterinária do Estado do Amapá 

Av. Fab, n°1070, Sala 510 Edifício Macapá Office Center, Bairro Centro 

CEP: 68.900-073; Macapá-AP; E-mail: crmvap@yahoo.com.br 
CNPJ – 07.217.693/0001-18 

 

REQUERIMENTO DE REGISTRO DE PESSOA JURÍDICA 

 
DATA DO REGISTRO: _____/_____/_____ 

REGISTRO N°: __________ CATEGORIA: ___________________ 

 

Senhor Presidente do Conselho Regional de Medicina Veterinária do Estado do 

Amapá, ____________________________________________________________ ( ) 

Pessoa Jurídica, vem á presença de Vossa Senhoria requerer o Registro, a fim de exercer 

as atividades neste Estado. 

 
1) DADOS DA ENTIDADE 

Razão Social: ___________________________________________________________ 

Nome de Fantasia: _______________________________________________________ 

Endereço: Rua/Av. ___________________________________________ N°_________ 

Loja: ______ Complemento: _________________________ Bairro: _______________ 

Município: ________________________________ UF: _______ CEP: _____________ 

Telefone: ( )_________________ Ramal: _______ E-Mail: ___________________ 

Telefone: ( )_________________ Fax: ( )_______________________________ 

Ramo de Atividade: 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Objetivo Social: 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Capital Social: R$______________________(________________________________) 

Proprietário e/ou Responsável: _____________________________________________ 

Filiais e/ou Sucursais: ____________________________________________________ 
 

2) DOCUMENTAÇÃO 

CNPJ n° ______________________________ Inscrição Estadual n° _________________ 
 

3) FAIXA DE CAPITAL: __________________________________________________ 

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

verdade. 

LOCAL: ______________________________________ DATA: _____/_____/_____ 

 

ASSINATURA DO PROPRIETÁRIO: _____________________________________ 
 



4) DA SECRETÁRIA-GERAL: 

Data da Aprovação do Registro: _____/_____/_____ _________ Sessão Plenária 

Data da Homologação do RT: _____/_____/_____ _________ Sessão Plenária 
 

4.1 – NO CASO DE FILIAL: 

Razão Social da Matriz: _______________________ CRMV- _____ n°_____ UF: _______ 

 

4.2 – DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA: 

( ) CNPJ ( ) Inscrição Estadual ( ) Contrato Social 

( ) Alteração do Contrato Social ( ) Anotação de Responsável Técnico 

( ) Outros ________________________________________________________________ 

 

4.3 – ANUIDADE, TAXAS E EMOLUMENTOS: 

( ) Taxa da Registro: 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 RESPONSÁVEL     LOCAL: ________________ 

 

 

 

ASSINATURA: ________________________________________ DATA: _____/_____/_____ 


