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fnuéé?cﬁzgrﬂg?j ;iaa Clinica supracitada, inscrito no CRMV‘(FO 1o
sobon® 8032 |, declaro para todos os fins necessarios, que realizel |z
o procedimento de ovariosalpingo-histerectomia/orquiectomia D
animal abaixo informado. Declaro ainda que ndo houve qualquer.
complicacdo durante o procedimento cirdrgico e que IFFE‘ go'i :
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acofdo £Qm: _
0 que preconiza o edital deste programa de castragao. i I,

Como forma de comprovagdo da veracidade das declaragdes’
informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pre-cirirgico Dlﬁl
e do animal em recuperacao no pos-cirdrgico serdo anexadas a este ﬂii
termo, bem como a assinatura do responsavel pelo animal. E ISR P
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DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL (ﬂdﬂh(?{ﬂf& -
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Nome do Animal: Xispa alves de Oliveira ’duq-l{é EOT U

Inscricao: 24567 R
Nome do Tutor: Kariny Alves Panta s (e |
CPF/Tutor: 706.148.541-80 |

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

3

clinica e pelo médico veterinario a?ina informados.
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