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supracitada, inscrito no GRM\}-aO l
_ , declaro para todos os fins necessarios, que realizei |
O procedimento de ovariosalpingo—histerectomiaforquieqt"mi

animal abaixo informado. Declaro ainda que ndo houve|
complicagdo durante o procedimento cirdrgico e que|_
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acio,'dmtii,m':
O que preconiza o edital deste programa de castragao. .
Como forma de comprovacdo da veracidade das d%ﬂ!’?“’a?’ées ;i _
informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pré-cirurgico; |
e do animal em recuperagdo no poés-cirdrgico serao ane?fafiaf:,.a:?ﬂe |
termo, bem como a assinatura do responsavel pelo ahimﬁlll;, ool
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DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL del i 5

Nome do Animal: meg (Nﬁw’ﬁ SN RXL RIROE
Inscrigdo: 24023 QU{\('& SR PN (B I et
Nome do Tutor: jose roberto da silva |
CPF/Tutor: 584.433.041-20

Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins :,d'f-;'_,'di gito,
que o procedimento de castracdo do meu animal, foi re{aﬁ;&a o/ na
clinica e pelo médico veterinario acima informados. | ;. '
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