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CRMV-GO N° 8032
CPF: 03501588194

DADOS DO TUTORE DO ANIMAL

Nome do Animal: Apolo
Inscri¢do: 26127
Nome do Tutor: Paula da conceigdo Farias

CPF/Tutor: 854.518.514-68
Fu, 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.
WPolle do Lenly L’ro‘aﬂ SN
Assinatura do Tutor
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