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Clinica: GATO.CAO RE O A

Eu, JHONATAN DIMAS DA SILVA b1

Médico Veterinario da Clinica supracitada, inscrito n.OIC;RMiV-GQ ‘
sob o n® 8032 , declaro para todos os fins necegsér’i@s',.qlue realizei |
o procedimento de ovariosalpingo-hister»:acti:)m1.z:1,’._orqu|e;l:Fc?.J1m.lai .:!"_P |
animal abaixo informado. Declaro ainda que ndo h(t)uweCll-léﬂﬂfl-l‘fi‘rl
complicacio durante o procedimento cirdrgico e que este;fon
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de aF.ﬁQKdT@ !’-Qm
0 que preconiza o edital deste programa de castragdo.
Como forma de comprovacdo da veracidade das

informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pre-cnrurglco
e do animal em recuperagdo no pds-cirdrgico serao anexadas a este

declaragdes

termo, bem como a assinatura do responsavel pelo_an'_'ill_‘:r_llag:f-_._l_; $H
JHONATAN DIMAS DASILVA - F - 2
CRMV-GO N° 8032 B L St

CPF: 03501588194 Do e SLpe g

DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL . et il b3
Nome do Animal: pretinha W S ,.}»1’{% E I L ST I ok
Inscricao: 24196 TR P S

Nome do Tutor: raquel darley sardinha dos santos cael
CPF/Tutor: 047.496.101-00

Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de direito
q,l:!e' 0 procled|mento de castracdo do meu animal, foi realizado n.
clinica e pelo médj iNari ima i
p J’? dlgc?f__veligrmano acima iInformados.
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