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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO ESTADO DO TOCANTINS 
 
 

RESPONSÁVEL PELO EVENTO 
 

Nome: _______________________________________________________________________ 
Identidade:_______________________________ CPF: _______________________________ 
Telefone: __________________________Email: _____________________________________ 
 

 
DADOS DO EVENTO 

 
Solicitação ao CRMV-TO: ( ) Auditório  

Tipo de evento: ( ) Palestra ( ) Curso ( ) Reunião ( ) Treinamento 
 

NOME DO EVENTO 
 

_____________________________________________________________________________ 
 

OBJETIVO DO EVENTO/PÚBLICO-ALVO/NÚMERO DE PARTICIPANTES 
 

______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 

 
DATA DO EVENTO/HORÁRIO 

_____________________________ _______________________ 
 

COBRANÇA DE TAXA DE INSCRIÇÃO 
( ) Não ( ) Sim ( informar valores) 

 
EVENTOS COM FINS LUCRATIVOS 

( ) Não ( ) Sim 
 

EVENTOS COM APOIO INSTITUCIONAL 
( ) Não ( ) Sim (informar quais) 
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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO ESTADO DO TOCANTINS 

 
 

FORMULÁRIO DE REQUERIMENTO PARA USO DO AUDITÓRIO DO CRMV-TO 
 
 

DADOS DO SOLICITANTE 
 
 
RAZÃO SOCIAL/NOME 
 

 
CNPJ/CPF 
_____________________________________________________________________________ 

 
 

TIPO 
 
( ) Entidade de classe ( ) Instituição de ensino ( ) Órgão público 
( ) Pessoa Física ( ) Outros (descrever) ______________________________________ 
 
ENDEREÇO COMPLETO 
______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
 
TELEFONE 
_______________________  
 
EMAIL/SITE 
_____________________________________________________________________________ 
 
REPRESENTANTE LEGAL (Nome, identidade, CPF, telefone e email) 
______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA VETERINÁRIA DO ESTADO DO TOCANTINS 

 
 

 
TERMO DE RESPONSABILIDADE 

 
 
 
 

Declaro ter pleno conhecimento das normas para uso do auditório do CRMV-TO, 
para o que assino o presente Termo de responsabilidade, de que responderei por 
quaisquer danos que possam ocorrer ao patrimônio físico durante sua utilização, 
comprometendo-se a zelar pelo bom uso do espaço requerido, conforme descrito nesta 
Resolução nº. 46/2024. 

 
Palmas-TO, ____/_______/________ 

 
 

Assinatura do Responsável 
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