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TERMO DE COMPROVAGAO DA REALIZAGRO  oids eyl
| | ! i
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO | | &

Yo ama

Luziania-GO, 12!021202(;10
Clinica: GATO.CAOD |
Eu, jhonatan dimas da silva

Medico Veterinario da Clinica supracitada, inscrito no CRMV GO
sobon®8032 |, declaro para todos os fins necessarios, que reallzm

0 procedimento de ovariosalpingo- h!sterectom|afoqu|e-::tom|a no-

animal abaixo informado. Declaro ainda que ‘ndo: houve' qhalqubrf
complicacdo durante o procedimento cirargico € que Ste FDi'
realizado através de técnica mimimamente invasiva, de acorrdO CD"ﬂ.

O que preconiza o edital deste programa de castrago. | |
Como forma de comprovagdo da veracidade das declaragoés
informadas, as fotos da pesagem do animal durante o pré- c1rurg1§o
e do animal em recuperacéo no pos-cirdrgico serao ang;aq&},s,.a ESF

N A .| ¥ M '
termo, bem como a assinatura do responsavel pelo ar?gmal, . | :
;o ! S P RS - .

jhonatan dimas dasilva «

CRMV-GO N° 8032 St |
CPF: 03501588194 g Al Iy

—

DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL e - et j

el oo |
Nome do Animal: Skalha L,’l LQ Vi"’flO\ :
Inscrigao: 25823 JJ q ’(@-{ TR

Nome do Tutor: Gisleide Torres de Lima : _ ¥ e
CPF/Tutor: 859.903.701-30 o R :
| Y \ |

Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os fins de direito,
que o procedimento de castragdo do meu animal, foi realizado ha
clinica e pelo médico veterinario acima informados. - '
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Assinatura do Tutor RETETTIY ] :
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