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' Eu, jhonatan dimas da silva

Médico Veterinario da Clinica supracitad
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Como forma de comprovaga
informadas, as fotos da pesage
e do animal em recuperagao no pos-
| termo, bem como a assinatura do res

jhonatan dimas da silva

CRMV-GO N° 8032
CPF: 03501588194

DADOS DO TUTOR E DO ANIMAL L
dils

Nome do Animal: Luna
y Inscrigdo: 26502 J_L‘l
Nome do Tutor: Gis
CPF/Tutor: 859.903.701 -30

leide Torres de Lima

| 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 veterindrio acima informados.
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