SECRETARIA DE ESTADO DE AGRICULTURA, Cadastro para Habi|itagao parao

ABASTECIMENTO E DESENVOLVIMENTO - -
RURAL DO DISTRITO FEDERAL Programa Nacional de Sanidade dos

Diretoria de Defesa Agropecuaria e Fiscalizagéo Equideos - PNSE -

1. DADOS DO MEDICO VETERINARIO

N° DA HABILITAGAO: POSSUI PORTARIA DE HABILITAGAO PUBLICADA
EMOUTRAUF? [0 sm [ NAO

NOME:

TELEFONES PARA CONTATO: e-mail;

CRMV/UF: CRMV/UF secundario: CPF:

Requerimento para Habilitagcdo de Médico Veterinério para
0 PNSE e Termo de Compromisso
Eu, ;

CPF , CRMV/ n2 , médico veterinario no exercicio legal da

profissdo, sem vinculo com o servico veterinario oficial (SVO), venho requerer o [ cadastro e/ou [

habilitacao para colheita e envio de amostras para testes diagnosticos de mormo e anemia infecciosa equina
no Distrito Federal, com finalidade de transito de equideos.

Declaro:

- que os dados preenchidos no formulario eletrénico de inscricdo para o curso de capacitacao de
médico veterinario para o PNSE sao veridicos;

- ciéncia de que meu cadastro e/ou habilitacdo se restringem a colheita de amostras para diagndstico
laboratorial de mormo e anemia infecciosa equina;

- que as colheitas e requisicbes de exames por mim realizadas e preenchidas, respectivamente, séo
de minha inteira responsabilidade;

- ndo ser proprietario ou pertencer a equipe técnica e administrativa de laboratério credenciado pelo
Ministério da Agricultura, Pecuaria e Abastecimento — MAPA conforme previsto no art. 50 da Instrucéo
Normativa n°® 57, de 11 de dezembro de 2013.

Comprometo-me a atender as convocacgdes do SVO e a ndo colher amostras de equideos pertencentes
a propriedade (unidade epidemioldgica) que esteja sob interdicdo determinada pelo SVO.

Estou ciente que o ndo atendimento as disposi¢des acima ou o descumprimento da legislagdo vigente
podera acarretar na suspensao ou cancelamento da minha habilitacdo, podendo ainda ser responsabilizado
civil, penalmente e administrativamente.

3. BANCO DE ASSINATURAS

2.
3.

4. PREENCHA COM ASSINATURA CONFORME CARTEIRA PROFISSIONAL (CRMV) E CARIMBO
ASSINATURA: CARIMBO:

5. SERVIDOR RESPONSAVEL PELO ATENDIMENTO

NOME: MATRICULA: DATA:




