
REGISTO E LICENÇA DE CANÍDEOS
A preencher pelos serviços

Registo n.º ____________     Licença n.º    ______________   Data: ____ / ____ / 20____

Renovada: ________ Nova: ________             Categoria: ____ - ____________________

PROPRIETÁRIO DO CANÍDEO

Nome :_____________________________________________  E le i to r  n . º  _________

M o r a d a : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Código Postal:  ______-_______ Lisboa              Telefone: ______________________

Nº. Contribuinte: _______________        Bilhete de Identidade: _____________/ ___

Data de Emissão: __/__/_____ Local: ___________ Válido até: _____________

Carta de Caçador nº. ______________   Data de Validade: _____ /_____ /____

IDENTIFICAÇÃO DO CANÍDEO

N o m e :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

R a ç a :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Data de Nascimento: ______ / _______ /_________

Sexo: ______________ (M/F)

Data da Esterilização: ______ / ______ / ______

Pelagem – Cor :  __________________ Compr imento do pe lo :  __________________

Cauda: _______________  Altura: ______ (cm)

Identificação electrónica: ________________________________________________

Tipo de Alojamento: ___________________________________________________

                  CARTÃO DE IDENTIFICAÇÃO E VACINAS DO CANÍDEO

Cartão Nacional de Identificação passado em: ____ /____ /_____

M é d i c o  Ve t e r i n á r i o : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Inoculado em: _____ / _____ /_____

Declaração de Vacinação nº. _______  ___

                                       O Declarante                                                   O Funcionário

____________________________________     _______________________________


