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Eu, jhonatan dimas da silva | || i [
Médico Veterinario da Clinica supracitada. inscrito nD:CRMV-GQ K | | ]] |
sob on°® 8032 , declaro para todos 0s fins necessarios, que realizel | | |
o procedimento de ovariosalpingo-histerectomiafo-_rq‘uiect'qnmai, .PDE‘. ':'-l 1Y
animal abaixo informado. Declaro ainda que nio houve ;Lugl@lu?grli ”l ;':. |
complicagdo durante 0 procedimento cirargico e que ¢ 9;1;(:_: [f 1\1 ! »T
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acofdo.t m|L| i
o que preconiza o edital deste programa de castragao. ' R
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Como forma de comprovagao da veracidade das declaragdes ' i |

|
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informadas, as fotos da pesagem do animal durante O pré-cirdrgico’ | 4

e do animal em recuperagao no pos-cirargico serao Ia_nve;fla\g_a:;;qa este 'i '. \ '
termo, bem como a assinatura do responsévei pelo a_nfl_rrja!.__ % etal ool '- :_jiJ \1{"‘
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DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL (%O\) e et
Nome do Animal: ellie L\?D ol Bl W4 *1-_.--'
Inscrigdo: 24230 ety re '=.

Nome do Tutor: maria luzia rocha campos Vo e )

CPE/Tutor: 005.306.481-05 v
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Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de direito,
que o procedimento de castracdo,do meu animal, foi realjzado n3
clinica e pelo médico veterinario ainformados. ¢
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