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DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL

Nome do Animal: Theo
Inscricdo: 26139

Nome do Tutor: A
CPF/Tutor: 601.997.501-06

na cristina coelho da silva

Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos 0S fins de direito
CII:IF.T o procedimento de castracdo do meu animal, foi realizado na
clinica e pelo médico veterinario acima informados
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