TERMO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE
INSERCAO DE MICROCHIP EM CAES E GATOS

GUARDIAO: N° CAD
ldentidade: CPF:

Endereco: Av/Rua: N°:
Complemento: Bairro:

Telefones:

Nome do animal: Espécie:( ) Canina( ) Felina

Sexo:( )Macho( )Fémea

O (a) guardido (a), acima qualificado (a), vem, pelo presente, autorizar a Se¢do de
Vigilancia Epidemiolégica de Campo Florido-MG a realizar, em seu animal, o
procedimento de inser¢dao de microchip, a qual devera (foi) submeter-se (submetida)

em__ / |/

Declara que o animal se encontra em perfeitas condi¢ées de saude e também declara
estar perfeitamente ciente de todos os aspectos que envolvem o aludido procedimento,
tendo recebido do médico veterindrio todas as informacdes solicitadas, bem como
outras subsididrias, conforme a seguir explicita:

1) Que Ihe foram detalhadamente explicadas pelo médico veterinario ou seu assistente
a natureza, a finalidade, as peculiaridades, os beneficios, os riscos e as possiveis
complicacdes do procedimento.

Local e data:

Assinatura do guardiao:



