






RECEITUÁRIO PARA COMPRA DE VACINA CONTRA BRUCELOSE











Médico veterinário: ______________________________________________.


Cadastro no serviço de defesa oficial estadual - Nº: ______________.


CRMV-_______________.


Endereço e telefone para contato:____________________________________


______________________________________________________________.











Vacina: ____B19____


Número de doses:_________ (__________________)











________________________________________


Local e data











_______________________________________________


Assinatura e carimbo do médico veterinário
































