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o procedimento de ovariosalpingo-histerectomla,{pgquiectpmiq no
animal abaixo informado. Declaro ainda que n&o: houvef{:{UaI? '\Iczri
complicacdo durante o procedimento cirdrgico e quei! 'If-:‘ste'gqj oi:.
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de ad,c:_:,rdo-g: m;
| 0 que preconiza o edital deste programa de castra¢ac: i
| Como forma de comprovagdo da veracidade das declarafgéi“nies
informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pré—cirﬂrgﬂco;
e do animal em recuperagdo no pés-cirdrgico seréq_a_nggflgggg_:a 'e??te
termo, bem como a assinatura do responsavel [:'Jelo._ariimc::-:ll'.v(; N " , .
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DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL TR It
Nome do Animal: laila &:*rvjf TR A RR g T II h
Inscrigdo: 24821 L e ) ¥ o

Nome do Tutor: geovane silva ribeiro
CPF/Tutor: 046.921.681-61

Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de ,diréﬁito.
que o procedimento de castracdo do meu animal, foi realizado na
clinica e pelo médico veterinario acima informados. [
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