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Clinica: GATO.CAO
Eu, jhonatan dimas da silva ‘
inscrito no CRMV-GO ‘|

Médico Veterinario da Clinica supracitada.
sob o n® 8032 , declaropard todos os fins necessario

o procedimento de ovariosalpingo-histerectomia/orq
animal abaixo informado. Declaro ainda qué nao ho
complicagdo durante © procedimento cirargico €
realizado através de técnica mimimamente invasiva,

0 que preconiza o edital deste programa de castragao. B
Como forma de comprovagao da veracidade das declaragoes

informadas, as fotos da pesagem do animal durante © pré-cirurglco
e do animal em recuperagao n cirdirgico se?réo angxqqa:s a este

termo, bem como a assinatura nimal. . -

s, que realizel
ujectomia no
uve CiualéjL'@er
que este fol
de acordo £Qm

0 pos-
do responsavel pelo a

jhonatan dimas dasiva | SEAE
CRMV-GO N° 8032 : SR :
CPF: 03501588 94 ‘ e e LGl

DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL -

Y
Nome do Animal: Duda Francisca UJ-I.I.*'?’ Kq, ,
¥ - 1 {

Inscricao: 24502
Nome do Tutor: Eloa meireles santos oli

CPF/Tutor: 301.1 82.551-34

veira

0, para todos os fins de direit

Fu, tutor do animal castrado, declar
do r

que o procedimento de castracdo do meu animal, foi realiza
clinica e pelo médico veterindrio acima informados.

Assinatura do Tutor
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