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N° PROPRIETÁRIO PROPRIEDADE BOV/BUB FÊMEAS VACINA-
DAS

N° DO ATES-
TADO

NOME DO VACI-
NADOR OBS.

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
TOTAL

Local e data:_____________________________ Assinatura: _______________________________
  Carimbo Méd. Vet. Cadastrado 
Anexo III
RECEITUÁRIO PARA COMPRA DE VACINA CONTRA BRUCELOSE – AMOSTRA B19

MÉDICO VETERINÁRIO:____________________________________________________
CADASTRO/ADERR-:_____________________          CRMV/RR:____________________
TELEFONE:_________________ 
NOME DO ESTABELECIMENTO: ___________________________ 
Nº DO CREDENCIAMENTO JUNTO A ADERR: ___________________
MUNICÍPIO: _________________________
PROPRIETÁRIO DO ESTABELECIMENTO:_____________________________________
PROPRIETÁRIO DOS ANIMAIS:______________________________________________
ENDEREÇO DA PROPRIEDADE:______________________________________________ 
MUNICÍPIO: ___________________ 
VACINA: B19 NÚMERO DE DOSES: ____________________________ (_______________________________________________________).

__________________________________________________________________
LOCAL E DATA DA VACINAÇÃO   

_____________________________________________________________________
ASSINATURA DO MÉDICO VETERINÁRIO
CARIMBO – CRMV/RR E Nº DE CADASTRO NA ADERR

ANEXO IV

RECEITUÁRIO PARA A COMPRA DE VACINA CONTRA A BRUCELOSE NÃO INDUTORA DA FORMAÇÃO DE ANTICORPOS AGLU-
TINANTES - AMOSTRA RB51

Médico Veterinário: ___________________________________________
Cadastro no serviço de defesa oficial estadual nº: ___________________
CRMV/RR: ____________________
Endereço e telefone para contato: _______________________________
___________________________________________________________
Vacina: Não indutora da formação de anticorpos aglutinantes (amostra RB 51) Número de doses: _______________________ (_______________).
Nome do Produtor:____________________________________________
Nome Propriedade/Endereço:___________________________________
___________________________________________________________

Autorização de Compra de Vacina/ADERR nº: ______________________
_____________________________________________________
Local e data
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____________________________________________________
ASSINATURA DO MÉDICO VETERINÁRIO
CARIMBO – CRMV/RR E Nº DE CADASTRO NA ADERR 

ANEXO V

ATESTADO I

ATESTADO DE VACINAÇÃO CONTRA BRUCELOSE Nº ______/______

Atesto que foram vacinadas ________ (_____________________________) bezerras contra brucelose e marcadas com V _______, de proprieda-
de do Sr. (a) ___________________________________________________________ na propriedade _____________________________________
___, cadastrada na Agência de Defesa Agropecuária do Estado de Roraima – ADERR sob o nº ___________________________, localizada no municí-
pio de ____________________________, UF ______________________. A vacina utilizada foi a B19, do Laboratório ___________________________
___________ partida nº______________________, fabricado em _______________________ e com validade até ____________________. A vacina foi 
comprada na data ________________ e possui o Número da Nota fiscal _________________ Série _____________ a compra foi realizada na revenda 
______________________ possuindo o número de doses total da NF ______________.

Nome do Auxiliar de Vacinação responsável pela aplicação da vacina:_____________________________________________________________________

______________________________________________________________________
LOCAL E DATA DA VACINAÇÃO

______________________________________________________________________
ASSINATURA DO MÉDICO VETERINÁRIO
CARIMBO – CRMV/RR E Nº DE CADASTRO NA ADERR 

ANEXO VI

ATESTADO DE VACINAÇÃO CONTRA BRUCELOSE VACINA NÃO INDUTORA DA
FORMAÇÃO DE ANTICORPOS AGLUTINANTES AMOSTRA RB 51

Atesto que foram vacinadas_________________ (______________________) fêmeas contra brucelose, de propriedade do(a) Sr.
(a)________________________________na propriedade ____________________________________, cadastrada no serviço de defesa oficial estadual sob 
o nº ___________, localizada no município de ___   _______________________, UF ________, conforme faixas etárias abaixo discriminadas - tabela I. A 
vacina do laboratório _________________________________, partida nº________________, fabricada em ________________________ e com validade até 
_____________________, foi comprada na data ________________ e possui o Número da Nota fiscal _________________ Série _____________ a compra 
foi realizada na revenda ______________________ possuindo o número de doses total da NF ______________.

Nome do Auxiliar de Vacinação responsável pela aplicação da vacina:_____________________________________________________________________

Quantidades de fêmeas bovinas e bubalinas vacinadas por faixa etária:

3-12 meses 13 a 24 meses 25 a 36 meses + 36 meses

Qt. F Bov Qt. F Bub Qt. F Bov Qt. F Bub Qt. F Bov Qt. F Bub Qt. F Bov Qt. F Bub

_______________________________________
Local e data

____________________________________
Médico Veterinário Carimbo - CRMV e
Nº de cadastro no serviço de defesa oficial estadual 

ANEXO VII 

MODELO DE CARIMBO PARA SER UTILIZADO PELOS MÉDICOS VETERINÁRIOS CADASTRADOS NO ESTADO DE RORAIMA 
PARA VACINAÇÃO, CONFORME PECEBT 

Nome
Médico Veterinário – CRMV-RR --
PECEBT/ADERR nº -------
Portaria nº 453, de 27/10/2009

ANEXO VIII

FICHA DE DADOS PARA AUXILIAR DE MÉDICO VETERINÁRIO CADASTRADO

NOME: ____________________________________________________________________ ENDEREÇO: ____________________________________
___________________________ MUNICÍPIO: ________________________________TEL: __________________________

RG: _________________________________ CPF: _________________________________
EU, ___________________________________________________________, DECLARO QUE PRESTO SERVIÇOS COMO AUXILIAR DE VETERI-

NÁRIA PARA O Dr.: _______ ____________________________________________________________, CADASTRADO


