CERTIFICADO DE INSPECCION CLINICA Y VACUNACION

Nombre..........ccoeeeiiiiinns Especie.......ccccevunnn. Raza.................. Fecha de Nacimiento........................
Pelaje.......cooviiiii Talla.....ccoooeiiieeee SEXO. ettt
Microchip o tatuaje N° .......cccooiviie e, Fecha y Zona de implantacién del microchip...................
Signos particulares...........cceveeerciee i

[ LY o] o] o1 =To £= Lo e /= X0 PR
[ ]0) a1 o711F= To [o 1 =Y o PO RRP O TeléfonO.....cvvveeeiiiiee e
Para vigjar @.........cccocceiiii Porvia......cccccceiiiiiinenn. TraANSito POr......cuiiiiiiiiiiiiee e

VACUNAS RECIBIDAS
RABIA

Fecha de ultima vacunacion (dia/mes/afio):

Fecha de Vacunacion Vigente: .................... Nombre comercial.........cc.cooveeeiriiiinennns
Laboratorio.........cccceeviiieeiiiiiiieeeene
ST 1Y Registro SENACSA N ..o

ANTIPARASITARIO

INTERNO:

Del examen practicado al animal, se deduce que estd sano, no presenta signos de
enfermedades infecto - contagiosas.



Nombre Veterinario............oeeei i e Firma......oooi

DOMICHIO ..veeieieii e REGL PTOF N

OBS. La inspeccidn debe realizarse dentro de los 10 (diez) dias previos a la fecha de emisién del CVI.
Adjuntar a este documento copia del registro profesional actualizado.



