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FICHA DE CADASTRO PARA ESTABELECIMENTOS COMERCIAIS DE VENDA DE AVES VIVAS


1. Dados Gerais do Estabelecimento    
	CNPJ:
	Inscrição Estadual:

	Nome ou Razão Social:

	Marca ou Nome Fantasia:

	Sócio Majoritário:

	CPF:
	Identidade N°                   Órgão expedidor

	Fone:
	E-mail:


2. Localização do Estabelecimento

	Coordenadas GPS:
	S:
	W:

	Endereço – logradouro:

	Bairro:
	Localidade / Distrito:

	Município:
	Código do munic.
	CEP:
	UF: BA


3. Endereço para Correspondência

	Endereço – Logradouro:

	Bairro:
	Localidade / Distrito:

	Município:
	CEP:
	UF:

	Telefone:
	Fax:
	Caixa Postal:

	E-mail:


4. Técnico Responsável – Médico Veterinário

	CPF:
	Número Inscrição:

	Nome:


5. Informações complementares

5.1.

	ESPÉCIE
	QUANTIDADE
	PROCEDÊNCIA

	Galinha - corte
	
	

	Galinha - postura
	
	

	Galinha caipira
	
	

	Pinto - corte
	
	

	Pinto - postura
	
	

	Pinto caipira
	
	

	Peru
	
	

	Pato
	
	

	Marreco
	
	

	Codorna
	
	

	Galinha D`angola
	
	

	Avestruz
	
	

	Ema
	
	

	Silvestres/ Ornamentais
	
	

	Outras
	
	


5.2 Possuem GTA da origem dos animais?


Sim (     )            Não (     )

     Se sim qual o número da GTA

5.3 Emitem GTA na venda dos animais?


Sim (     )             Não (     )

5.4 Quais os destinos das aves que morrem?
Lixo Público (     )     Compostágem (    )     Queima (     )     Enterra (     )    Outra, qual?

5.5 Qual a situação de higiene do estabelecimento?

Ótima (     )     Boa (     )     Regular (     )     Ruim (     )     Péssima (     )

5.6 A empresa possui credenciamento para vacinas e quimioterápicos emitida pela ADAB 

Sim (     )    Não (     )

Se sim qual o número?

5.7 Condições do alojamento dos animais (bem-estar) no estabelecimento?

Ótima (     )     Boa (     )     Regular (     )     Ruim (     )     Péssima (     )

6. Responsabilidade pela Informação

	Nome do Responsável:

	Cargo
	Documento de Identidade:


7. Declaração

	Declaro que todas as informações prestadas neste formulário são verdadeiras e que quaisquer alterações nestas informações serão comunicadas imediatamente ao órgão de defesa sanitária animal - ADAB.

Declaro também ter recebido informações contidas no Art.14 da Instrução Normativa Nº 17, de 07 de abril de 2006 do MAPA.

Estou ciente que em caso de mortalidade repentina das aves deverei comunicar imediatamente os órgãos de defesa sanitária anima - ADAB.

Local e data:

___________________________________________

Assinatura




8. Responsabilidade pelo Cadastro

	Nome:
	Órgão:

	Função:
	Matrícula:


Código SIDAB:








