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Serviço Público Federal

Conselho Regional de Medicina Veterinária do Estado do Acre


TERMO DE COMPROMISSO

Eu, ​​​​​​​​​​​​_________________________________________________________, nacionalidade, estado civil, Médico(a) Veterinário(a), inscrito no CRMV-AC sob o nº _____________, Responsável Técnico pelo evento _______________________________, a ser realizado em __/__/__, de __:__ às __:__, no endereço _____________________________________, comprometo-me a apresentar Relatório de Evento, no prazo máximo de 07(sete) dias corridos após a realização, ou seja, até a data de __/__/__, sob pena de violação aos arts. 8º, IX; e 9º, VI, da Resolução nº 1138, de 16 de dezembro de 2016. 
_______________________, ___ de ______________ de _____.

________________________________________________________

Médico(a) Veterinário(a) Responsável Técnico de Eventos

CRMV-AC ______ (  )VP  (   )VS
	
	Rua Major Ladislau Ferreira, Nº 367 – CEP: 69.905-279 – Rio Branco/AC
Fone: (68) 3224-5570 -  crmvac@crmvac.org.br
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