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Castra

Eu, jhonatan dimas da silva |
Medico Veterinario da Clinica supracitada. inscrito n0|ﬁ:R+ﬂV C-]O |
sobon®8032 | declaro para todos os fins necessérios, quelrealizei
0 proced|mento de ovariosalpingo- h|sterectom|a/orqu|ectom|a do

animal abaixo informado. Declaro ainda que nad houve q alquer
complicacdo durante o procedimento carurglco e! que’” dste’ ﬁm;
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acb o £o

O que preconiza o edital deste programa de castraf;ao, ! L
Como forma de comprovacdo da veracidade das declaragoes

informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pre-cirurgico

e do animal em recuperagdo no pds-cirirgico serdo anei(adas; a este
A )

termo, bem como a assinatura do responsével pelo anlmal ' b,
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Inscrigao: 25814 R EITRT ;i .
Nome do Tutor: Adalberto Rodrigues dos Santos R
CPF/Tutor: 067.436.724-32

Nome do Animal: Mel eyt
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Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os, fins de direito,
. rd . . . |
que o procedimento de castragao do meu animal, foi realizado na

;n PR e . . . |
clinica e pelo médico veterinario acima informados. -~ 1 |
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