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Eu JHONATAN DIMAS DA SILVA

sobon®8032 , declaro para todos os ﬂns necessarlos que reqllzel
0 procedimento de ovariosalpingo- h|sterectomra/orqu1e tpmlé[po
animal abaixo informado. Declaro ainda que ndo houvejquai u
complicacdo durante o procedimento cirdrgico. e q|ue||est TQI
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acbrdo[ﬁdm
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O que preconiza o edital deste programa de castragao. =~ . |||i |
Como forma de comprovagdo da veracidade das | d claragoes
informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pr ururglco
e do animal em recuperagdo no pos-cirirgico serado anqxaﬂﬁ_sr,,a}és_t'p
termo, hem como a assinatura do responsavel pe"’.-a"ﬁmall i - |
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DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL IRR IRt H ;
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Fu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fms de dqra|tb
que o procedimento de castracdo do meu animal, foi refaltzado
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clinica e pelo médico veterinario acima informados. = || | [}
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