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Serviço Público Federal

Conselho Regional de Medicina Veterinária do Estado de Roraima


DECLARAÇÃO

Declaro para os devidos fins que me comprometo em enviar a cópia do Alvará Sanitário do Estabelecimento _______________________________________, CNPJ/CPF nº _________________________, com sede na _____________________________________________, assim que a Vigilância Sanitária do município de Boa Vista fizer a liberação do mesmo.

________________________, _____ de _____________ de _____.

______________________________

Assinatura




CPF:
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CRMV-RR

Rua Adolfo Brasil, 370 – São Francisco – 69.305-020– Boa Vista – Roraima

www.cfmv.org.br/crmvrr.htu - Tel.: (095) 3224-5103 – crmv.rr@gmail.com

