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-ealizado através de técnica mimimamente inva asiva, de acordoscomy (¢}
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0 que preconiza o edital deste programd de castragao:
Como forma de comprovagdo da veracidade das

informadas, as fotos da pesagem do animal durante © pré
s-cirurgico serao ape{(ada,s,,a este
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_cirargico

e do animal em recuperagao no pd

termo, bem como a assinatura do responsavel pe:\ofar},imal.. sl U
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Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos os,fins de direito,
que o procedimento de castragdo do meu animal, foi realizado na :
clinica e pelo médico veterinario acima informados. :' v i
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