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médico Veterinario da Clinica supracitada, inscrito no CRMV-GO
que realizel

sobon® 0832 declaro para todos 0S fins nece-ssérios,. o o
o procedimento de ovariosalpingo-histerectomm/orqmec 0 o er
a

L . : ’
animal abaixo informado. Declaro ainda que ndo houve d .
rocedimento cirurgico € que €s o
mamente invasiva, de acordo

de castragao. 3
das declaragoés

é-cirurgico
das a este

complicagdo durante 0 P
realizado através de tecnica mimi
o que preconiza o edital deste programa
Como forma de comprovagdo da veracidade
informadas, as fotos da pesagem do animal durante 0 pr
e do animal em recuperagao no pés-cirﬂrgico serdo anexa

termo, bem como a assinatura do responsavel pelo animal.

JHONATAN DIMAS DA SILVA

CRMV-GO N° 0832
CPF: 03501588194

DADOS DO TUTORE DO ANIMAL

Nome do Animal: MARIA JULIA

Inscrigdo: 28809
Nome do Tutor: maria elaine severino lisboa noronha

CPF/Tutor: 885.225.201-00

Eu, tutor do animal castrado, declaro, para todos 0s fins de direito,
q?e o procedimento de castracdo do meu animal, foi realizado na
clinica e pelo médico veterindrio acima informados.
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Assinatura do Tutor
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