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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA AGRICULTURA, PECUÁRIA E DESENVOLVIMENTO RURAL
DEPARTAMENTO DE DEFESA AGROPECUÁRIA

DIVISÃO DE DEFESA SANITÁRIA ANIMAL


	



TERMO DE SACRIFÍCIO SANITÁRIO

Aos ______ dias do mês de _________________de 2______, às _________h, na propriedade de ___________________________________________, localizada na _______________________, no Município de __________________________/RS, foi (foram) sacrificado(s) o(s) equídeo(s) abaixo especificado(s), em atendimento à Instrução Normativa DSA nº06 de 16 e janeiro de 2018 conforme exame(s) anexo(s).

	Nome ou número do animal
	Nº do exame
	Data
	Laboratório

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


Médico Veterinário Responsável:
____________________________                                                  ________________________

                     Nome/Carimbo                                                                                                              Assinatura
Proprietário do animal ou representante legal:

 ____________________________                                                  ________________________

                       Nome/RG                                                                                                                        Assinatura

Testemunhas:
____________________________                                                  ________________________

                   Nome/RG                                                                                                                          Assinatura
____________________________                                                  ________________________

                       Nome/RG                                                                                                                         Assinatura

DIVISÃO DE DEFESA SANITÁRIA ANIMAL

defesa@agricultura.rs.gov.br

