TERMO DE RESPONSABILIDADE PELO ACOMPANHAMENTO DE AVES

Eu, ____________________________________________________________, portador(a) do RG n° _______________________________ e CPF n° ________________________________, residente à ____________________________________________________________________, no município de ________________________________, estado de ______________________, declaro que a(s) ave(s) acompanhará(ão) a pessoa abaixo assinada é(são) animal(is) de companhia na acepção do artigo 2°, inciso II, da Portaria , sendo destinada(s) à circulação sem caráter comercial e não destinada(s) à venda ou transmissão a outro proprietário.
Comprometo-me ainda a não movimentar a(s) ave(s) de companhia abaixo identificada(s), importada(s) de _________________________(INDICAR PAÍS DE ORIGEM), além de não permitir seu contato com outras aves, até que sua liberação da quarentena seja declarada pela Superintendência Federal de Agricultura, do Ministério da Agricultura e Pecuária.

Durante o período de quarentena, a(s) ave(s) será(ão) assistida(s) pelo(a) Médico(a) Veterinário(a) _____________________, CRMV-___ n° _________, que será responsável pela comunicação de qualquer sintoma ou alteração de comportamento que a(s) ave(s) venha(m) a apresentar.

IDENTIFICAÇÃO DO(S) ANIMAL(IS)

	Identificação

(nome e/ou número de microchip ou anilha)
	Espécie

	
	

	
	


incluir mais linhas se necessário

LOCAL DE QUARENTENA

Endereço: ____________________________________________________________

Município: ____________________________________________________________

Telefone de contato: (______) ______________________

_________________________, _______ / _______ / _______

LOCAL
DATA

______________________________________________

ASSINATURA DO PROPRIETÁRIO

TERMO DE RESPONSABILIDADE PELO ACOMPANHAMENTO DE AVES – MÉDICO VETERINÁRIO

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 e Pecuária.

IDENTIFICAÇÃO DO (S) ANIMAL (IS)

	Identificação

(nome e/ou número de microchip ou anilha)
	Espécie

	
	

	
	

	
	

	
	


incluir mais linhas se necessário

Telefone de contato: (______) ______________________

E-mail: _____________________________________________________________________

_________________________, _______ / _______ / _______

LOCAL
DATA

______________________________________________

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