TERMO DE RESPONSABILIDADE PELO ACOMPANHAMENTO DE AVES

Eu, _________________________________________________________________________, médico(a) veterinário(a) devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina Veterinária (CRMV-____ n° ___________), comprometo-me a supervisionar a quarentena da(s) ave(s) de companhia abaixo identificada(s), de propriedade de ________________________________________________, informando sobre a ocorrência de qualquer sintoma ou alteração de comportamento que a(s) ave(s) venha(m) a apresentar, até que sua liberação da quarentena seja declarada pela Superintendência Federal de Agricultura, do Ministério da Agricultura, do Ministério da Agricultura, Pecuária e Abastecimento.
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incluir mais linhas se necessário

Telefone de contato: (______) ______________________

E-mail: _____________________________________________________________________

_________________________, _______ / _______ / _______ 


LOCAL
DATA

______________________________________________


ASSINATURA E CARIMBO DO(A) MÉDICO(A) VETERINÁRIO(A)
