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€dico Veterinario da Clinica supracitada, inscrito no CRMV GO
sob o n° g8p32

R ' » declaro para todos os fins necessarios, que redlizei
procedlmento de ovariosalpingo- h|sterectomla/orQulectom!a no*

animal abaixo informado. Declaro ainda que ndo houve' quaiqger

complicacdo durante o procedimento cirirgico e que. 'ESte‘ fm.-. !
realizado através de técnica mimimamente mvaswa de acordo Cdm‘ B t

O QUE preconiza o edital deste programa de castracad,
Como forma de comprovacido da veracidade das der:laraﬁ'i’es

Informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pré- C|rurg|co
e do animal em recuperacdo no pds-cirdrgico serao anexadqs a este
termo, bem como a assinatura do responsavel pelo animal N

;o
{

CRMV-GO N° 8032 ) sy SEECE ‘ |
CPF. 03501588194 SRR T L G B B

DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL ’ - e renlEeagds
Nome do Animal: vitoria W;Jb ké 49 A R W A L TR
Inscrigao: 24200 Lo

Nome do Tutor: ilda lustosa de araujo

CPF/Tutor: 086.625.918-09

Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de direito,
que o procedimento de castracdo do meu animal, foi realizado na

clinica e pelo médico veterinario acima informados.
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Assinatura do Tutor
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