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Voltar ao topo

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


