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_______________________________________________________________________________, 

CPF/CNPJ ________________________, RG ____________________ Órgão expedidor _______, 

Declaro que no dia _______/______/__________, cedi _____________ doses de vacina, 

Laboratório ____________________________, Partida _______________, Validade __________ 

constantes da Nota Fiscal N° _____________________________________ adquiridas na Revenda 

____________________________________________________, código no SVO N° _________, 

ao Sr.(a)  ________________________________________________________________________ 

CPF ________________________ RG _________________ Órgão expedidor ________, 

Propriedade _____________________________________________________________________, 

Município ______________________________________________________________________, 

para vacinação de seus animais, referente à Campanha ____________________________________ 

_______________________________________________________________________________. 

 

 
 
__________________________________ , _______ de _________________ de _________ 
 
 
 
 
_____________________________________________ 
Assinatura do Proprietário da Exploração Pecuária 
  

 
_____________________________________________ 
Assinatura do Representante Legal 

 
 

 
 

Campo reservado à ADAB 
 
 
 
 
 
 
 
 

Carimbo e Assinatura do Servidor 
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