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| Luziania-GO,23/01/2026
Clinica: GAT O.CAO

Eu, jhonatan dimas da silva
Midfco Veterinario da Clinica supracitada, inscrito no CRMV GO
Bopr%?edﬁgfjmo dd:cl(;‘;zvr:”%asz t;dos rC]JS fins necessarios, que realizei |
animat abaixo Informus pingo- |sterectomfaforqunectomna no
0. Declaro ainda que ndo houve qualquer
COmplicagao durante o procedimento cirirgico e que este fo
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acor&!lcq -,éom
© que preconiza o edital deste programa de castragab.
Fiomo forma de comprovacdao da veracidade das declaragdes
Informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pré-cirtirgico
e do animal em recuperacdo no pés-cirlirgico serdo anexadas a este

el | W=

termo, bem como a assinatura do responsavel pelo animal.
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jhonatan dimasdasilva ~ © ' U -
CRMV-GO N° 8032 h % P
CPF: 03501588194

DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL \ e eptae feian
Nome do Animal: meav [,f F et L it
Inscrigao: 25016 Cﬁ,}p,}éx g

Nome do Tutor: alisson cristian alves da silva
CPF/Tutor: 710.787.821-21

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:. i
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Assinatura do Tutor
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