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Serviço Público Federal
Conselho Regional de Medicina Veterinária do Estado do Acre

ILMO. SR. PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO ESTADO DO ACRE – CRMV-AC.
REF.: REQUERIMENTO DE INFORMAÇÕES/TRANSPARÊNCIA
Eu, _____________________________________, inscrito (a) no CPF/CNPJ sob o número ______________________, endereço eletrônico: _____________________, com fundamento no artigo 5º (XXXIII) da Constituição Federal do Brasil, na Lei 12.527/2011 (Lei de Acesso a Informações Públicas), bem como na Lei Complementar nº 131/2009, vem requerer cópia aos seguintes dados:
REQUERIMENTO DE INFORMAÇÕES
1. O Requerente solicita saber [XXXX – informação – XXXX]
OU
1. O Requerente solicita o acesso a [todos] os documentos relacionados a [XXXX – informação requerida – XXXX], incluindo — mas não se limitando a – as seguintes informações:
a. [DESCRIÇÃO DETALHADA, CLARA, PRECISA E OBJETIVA DA INFORMAÇÃO OU NOME DO DOCUMENTO]
b. [ XXXX ]
2. Em cumprimento ao artigo 11 da Lei no 12.527, de 18 de novembro de 2011, o acesso às informações requisitadas deve ser imediato. Não sendo possível o acesso imediato, a resposta, em conformidade com o referido artigo, deve ser expedida no prazo máximo de 20 (vinte) dias, contados do protocolo deste Requerimento junto a este Conselho Regional de Medicina Veterinária do Estado do Acre. Para o recebimento da resposta, comunico o seguinte endereço [ XXXX – ELETRÔNICO OU FÍSICO – XXXX].

Atenciosamente,

Local e data.
__________________________________
(Identificação do requerente)
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