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Propietario: Documento de . ,.(
Identidad &i /
Direccion: - L 5 7. 1y, = . ~ |Teléfono/Celular| -
\ e & &« |- 1) ( r Y i,

Barrio / Vereda: g o ;f'r Comuna: -:’j

Especie: Canino [ ’ ] Felino [ . ]
Nombre: __ﬂ' ] ~ f Color: s j /

0 V) g !‘q VO e

Raza: < Edad: 7 /_1
Esterilizado: Si: e No:
hi J

Sexo: Macho L ] Hembra[ “ ]

'Fecna de vacunacion: [ { % ] [ 0 3’] [7 ols J

Vacuna:

a:/uz%m i 759

Nombre del Vacunador: % / -;r.'/ ,)/ db ‘/;(‘1 v [ }z / ;

Este certificado es el tnico comprobante de la vacunacién del animal NO lo destruya; -
Consérvelo, le sera exigido en cualquier momento por las autoridades sanitarias. T

»

[ ESTA VACUNACION ES GRATUITA 1
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