TERMO DE ESCLARECIMENTO PARA A RETIRADA DE ANIMAL DO SERVICO VETERINARIO SEM ALTA MEDICA

( N\
Médico(a) Veterinario(a):
CRMV-RJ N°: E-mail:
Endereco:
Cidade: UF: CEP:
Estabelecimento:

CNPJ: Registro no CRMV-RJ: IE:
Endereco:
Cidade: UF: CEP:

Declaro que Foi esclarecido ao ora subscritor que o animal abaixo identificado n3o obteve
alta médica e que h3d recomendagdo para manter o animal em internagdo em
estabelecimento médico veterinario apropriado.

Nome do animal: Sexo: (O) Macho ) Fémea
Raga: Idade (real ou presumida): Cor:
Tatuagem: Brinco: Microchip:

Registro Genealdgico:
Outras Informagoes:

Declaro ainda que estou ciente de que ha riscos de agravamento da doenga, inclusive morte, e
que assumo inteira responsabilidade por esse ato.

Observacdes de interesse a serem fFornecidas pelo(a) Médico(a) Veterinario(a):

Observagdes de interesse a serem Fornecidas pelo(a) responsavel:

Responsavel pelo animal:

CPF:

Endereco:

Cidade: UF: CEP:

Local e data: , de de

Deve ser emitido em 2 vias:
12 via:
Assinatura do(a) Responsdvel pelo animal Médico(a;:/\e/it:.rinério(a)
Response:tvel
. J

CRMV Este documento estd em acordo com a Resolugdo

Conselho Regional de Medicina Veterindria CFMV N°1321/2020, na Forma do Anexo X

do Estado do Rio de Janeiro
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