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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA AGRICULTURA, PECUÁRIA E IRRIGAÇÃO
DEPARTAMENTO DE DEFESA AGROPECUÁRIA

DIVISÃO DE DEFESA SANITÁRIA ANIMAL

SEÇÃO DE VIGILÂNCIA ZOOSSANITÁRIA
Ofício Notificação de Sacrifício nº ___ /____         ________________, ___ de _________ de 20____.

Prezado Sr.(a)


Para todos os fins legais, e em conformidade com o disposto no artigo 5°, incisos III e V da Lei Estadual nº 13.467/10, e no artigo 41°, paragrafo único do Decreto Estadual nº 52.434, notificamos que V. Sª. não deverá impedir a destruição e o sacrifício de animais reagentes positivos em diagnóstico laboratorial ou clínico positivo, realizado sob fiscalização desta Secretaria de Defesa Agropecuária, que recomende este destino (destruição e o sacrifício), com vista ao controle ou a erradicação da enfermidade de peculiar interesse do Estado. Em vista disso foi lavrado termo de sacrifício e destruição (anexo).

Lembramos ao proprietário/detentor dos animais que dificultar ou impedir ação de defesa sanitária animal, inspeção de propriedades e de animais é descumprimento da legislação e acarretará multa de 1000 UPF, conforme art. 38° do Decreto Estadual n° 52.434/15.


______________________________________________________________________


Local e Data

......................................................................    ...................................................................

    Assinatura do produtor/responsável                                             IDA

CPF:
Propriedade: ____________________________________________________________ 
Nome do produtor/responsável: __________________________________________
CPF: __________________________________________________________________

Endereço do Produtor: ____________________________________________________
Referente Ofício Notificação de Sacrifício nº ______ /________  .      

Termo de Sacrifício e Destruição
Aos...................do mês ................................................de ...................., às......................horas na propriedade ........................................................................................................................................................localizada em ........................................................................................................................................................... foi (foram) sacrificado(s) o(s) equídeos abaixo especificado(s), em atendimento a instrução normativa  nº.............. de ...................................................................................., de ....................... .

	Nome animal
	Num. exame referência
	Data resultado
	Laboratório
	Data Maleína
	Resultado

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Responsável pelas Informações: _______________________________________







IF:








        ____________________________________                          ______________________________

        Assinatura do produtor/responsável




IF:

CPF                                                             

TESTEMUNHAS

___________________________________

_________________________________

                            Nome/CPF/IF                                                                                     Nome/CPF/ IF
