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Castra
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Clinica: GATO.CAO

Eu, jhonatan dimas da silva | |
Médico Veterinario da Clinica supracitada, inscrito no CRMV-GO

sobon®8032 | declaro para todos os fins necessérias.lque realizei
0 procedimento de ovariosaIpingo-histerectomaforqmectqmla no

animal abaixo informado. Declaro ainda que nio houve .ql':uali_quler
complicagao durante o procedimento cirirgico e que este foi|
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acordo com
© QUE preconiza o edital deste Programa de castragdo.

Como forma de cOmprovagdo da veracidade das declaragdes
Informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pré-cirdrgico
e do animal em récuperacédo no pos-cirlrgico serdo anexadqs’_a este
(ermo, bem como a assinatura do responsavel pelo animal, ' *

Jhonatan dimas da silva SRR R
CRMV-GO N° 8037 SEER
CPF: 01503588194

PADOS DO TUTOR E DO ANIMAL lpelepaet

Nome do Animal: Nina e, A
Inscricdo: 23193

Nome do Tutor: carlos henrique rodrigues dos santos L
CPF/Tutor: 049.195.841.21 W Ny

, tutor do animal castrado, declaro, para todos 0s fins de direito,
que o procedimento de Castracao do meu animal, foi realizado na
clinica e pelo médico veterinario acima informados.

4 C\‘;R/‘/{LL A r”/tt,wbuiﬁi_,b;
Assinatura do Tutor
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