
Em anexo: certidão negativa do crMV-to; comprovante de endereço e cópia da
carteira profissional

ANEXO I

1. CADASTRAMENTO APÓS SUSPENSÃO ALTERAÇÃO DE DADOS CADASTRAIS 
TRANSFERÊNCIA DE GULE  RECADASTRAMENTO

CADASTRO jUNTO AO PECEBT Nº: .................../ ........

ilmo. sr. responsável pela unidade local de Execução da AdAPEc/to, venho através da presente solicitar o 
meu cadastramento no PncEBt, com o intuito de exercer as atividades do programa no estado de tocantins.

2. ENDEREÇO RESIDENCIAL E DADOS PESSOAIS
2.1. noME coMPlEto: 2.2.cEP

2.3. ruA? AVEnidA? trAVEssA? outrA?

2.4. nº

2.5. coMPlEMEnto 2.6.cAiXA
PostAl

2.7. BAirro 2.8. MunicÍPio 2.9.uf

2.10.fonE fiXo

( ) -
2.11. fAX

( ) -
2.12. cElulAr

( ) -
2.13.E-MAil

2.14. rG nº 2.15. orGÃo EXPEditor
.

2.16. cPf 2.17. crMV/to

2.18. uniVErsidAdE/ fAculdAdE ondE sE forMou: 2.19. dAtA dA
forMAturA

3. ENDEREÇO COMERCIAL
3.1. ruA? AVEnidA? trAVEssA?
outrA?

3.2. nº 3.3. cEP

3.4. coMPlEMEnto 3.5.cAiXA PostAl

3.6. BAirro 3.7. MunicÍPio 3.8.uf

3.9.fonE fiXo 3.10. fAX 3.11. cElulAr 3.12.E-MAil

3.13. instituiÇAo EM quE trABAlhA
3.14. 
ProPriEtÁrio

siM
3.15. 
rt

siM

nAo nÃo

DECLARAÇÃO: Eu, Médico Veterinário acima identificado, declaro para os devidos fins que conheço plenamente a legislação 
relacionada ao Programa de controle e Erradicação da Brucelose e da tuberculose vigente no país e no estado de tocantins e,
portanto, autorizo o cancelamento ou suspensão de meu cadastramento quando for comprovada qualquer atitude que não estiver de 
acordo com a mesma. declaro ainda que, para efeitos de relacionamento, opto pela Gerência de unidade local de Execução da
AdAPEc/to de:

(3.16)

_, dE_ dE ___________________________________________
4. locAl E dAtA 5.  cAriMBo E AssinAturA

ANEXO II 
RELATÓRIO MENSAL DE VACINAÇÃO DE BRUCELOSE 

IMUNÓGENO UTILIZADO: VACINA PRODUZIDA A PARTIR DA AMOSTRA B 19 DE BRUCELLA ABORTUS 

Ano:_ MÊs:_ MunicÍPio:_  

Nº PROPRIETÁRIO PROPRIEDADE BOV / BUB 
FÊMEAS VACINADAS Nº DO 

ATESTADO 
i 

NOME DO 
VACINADOR

OBS. 
3 A 4 

MESES 
4 A 8 

MESES 
1  
2  
3  
4  
5  
6  
7  
8  
9  

10  
11  
12  
13  
14  
15  
16  
17  
18  
19  
20  

totAl 

local e data: Assinatura:_  
carimbo Méd. Vet. cadastrado 




