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SERVICO PUBLICO FEDERAL
Conselho Regional de Medicina Veterinaria do Estado do Piaui - CRMV-PI

FORMULARIO DE DENUNCIA

Este documento tera tramitagdo interna e sigilosa e sera devidamente encaminhado ao Presidente
do CRMV-PI em envelope fechado com a palavia CONFIDENCIAL em destague.
Conforme a RESOLUCAO N° 1666, DE 29 DE AGOSTO DE 2025, dispde que as dendncias, sob pena de
arguivamento sumario pelo Presidente do CRMV-PI, logo, devem conter a descri¢do dos fatos, 0 nome, assinatura,
endereco completo, inscricdo no CNPJ ou CPF do denunciante ou representante e estar acompanhadas de provas
suficientes & demonstragdo do alegado ou indicar os elementos de comprovacao.

Local de entrega: Sede CRMV/PI ou através do e-mail: crmvpi@crmv-pi.org.br

DENUNCIANTE:

Nome Completo*:

Telefone*: DDD (__ )

Endereco Completo*:

Cidade/UF*:

Inscri¢cdo no CNPJ ou CPF*:

OBS: Enviar cépiado RG e Comprovante de Residéncia — Caso ndo sejam informados os dados
corretamente, a denlincia ndo sera recebida.

DENUNCIADO:

Nome do Profissional™*:

Telefone: DDD (__)

Endereco Completo*:

Cidade/UF*:

Inscricdo no CNPJ ou CPF*:

Av. Joaquim Ribeiro, N° 1830/S - Teresina-Pl - CEP: 64.019-760
7 Fone: 086-3222-9733 /086-3221-1688
l ’ E-Mail: crmvpi@gmail.com/www.crmv-pi.org.br
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DESCRICAO DA DENUNCIA:

Caso seja necessario, anexar folha anexa ou ao verso, com assinatura ao final

OBS: Anexar provas suficientes para instruir a sua dentincia com demonstracao do alegado ou indicacao
dos elementos de comprovacéo

(local) (data)

(Assinatura)

o Av. Joaquim Ribeiro, N° 1830/S - Teresina-PI - CEP: 64.019-760
7 Fone: 086-3222-9733 /086-3221-1688
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