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Eu, JHONATAN DIMAS DA SILVA

Médico Veterinrio da Clinica supracitada in
sob on° 8032 , declaro para todos 05 fins ne
o procedimento de ovariosalpingo-histerecto i
animal abaixo informado. Declaro ainda que r.'lao
complicacio durante o procedimento cirtirgico € T kbl
realizado através de técnica mimimamenteé invasiva, de acor cm_,cml.‘n;é
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que preconiza o edital prog Jade das declaracdes
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informadas, as fotos da pesagem do animal durante O pre-CIr 9 i

r " # [ -4 i :! |
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termo, bem como a assinatura do responsavel pelo ammall._ et
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DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL : e acie
Nome do Animal: MAYA RETIFICANDO O NOME MAUA 1o ﬁ___\,i-l:,-rwgi‘*’ :
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Inscrigdo: 23020 ( qﬁ \ B\é—w r
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Nome do Tutor: Lucineide moreira da silva
CPE/Tutor: 834.293.441-15

Eu. tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de direito,

que o procedimento de castragdo do meu animal, foi realizado na. B

clinica e pelo mrgtj%ﬂveteyérfo acima informados. | '
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