
Eu______________________________________________________________,Médico Veterinário de

CRMV nº__________, UF______ nomeio_________________________________________________ 

portador da C.I nº______________________________como portador de ________ amostra(s) de 

sangue ou soro sanguíneo, coletada(s) e identificada(s) por mim conforme a(s) requisição(ões) 

número(s)__________________________________________________________________________

Local e data: ________________________________________________________________________

                                                                                                              (nome completo) 

Avenida do Contorno, 6226 - Savassi - BH - MG - Cep: 30110.042 
Fone: (31) 3281-0500

E-mail: sac@tecsa.com.br  

                                                                                                              (número) 

_______________
Médico Veterinário

Assinatura e carimbo

                                                                                                              (nome completo) 
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PESSOA FÍSICA

Proprietário do(s) animal(is)

_______________
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