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Eu}.jhonatan dimas da silva | | ;| \: |
Medico Veterinario da Clinica supracitada, inscrito no ¢ MV-GO L 1t
sobon° 3032 , declaro para todos os fins necessarios, q;:é'regiizei e
O procedimento de ovariosalpingo—histerectomialorqﬁiec:itqmi' no [
animal abaixo informado. Declaro ainda que nao hbuve}qUaltq_'er.
complicacdo durante o procedimento cirdrgico e que :.ras’_téf: L}oi.: |
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de| a ifid 1]cc$m
O que preconiza o edital deste programa de castragao. | : \ |
Como forma de comprovagdo da veracidade das dné!c!araFées
informadas, as fotos da pesagem do animal durante o lprt%—ci!rﬂqgico
e do animal em recuperagao no pds-cirtirgico serdo anerlq?_al,&..a 'le'ste '.
termo, bem como a assinatura do responsavel pelo an'_il
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jhonatan dimas da silva "
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DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL

Nome do Animal: spaiky (/@.clw@’ o A il " Wl tphoe
Inscricdo: 23217 ? 0 E(Lé |

Nome do Tutor: lavinia rocha de castro

CPF/Tutor: 071.774.381-06 RN
Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de direito,
que o procedimento de castracdo do meu animal, foi re;auli;zac?o;na',
clinica e pelo médico veterinario acima informados. 1
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Assinatura do Tutor
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