CDS

Inmunologia y Diagnéstico en S

idad Animal

En ,a de de 20
DATOS DE LA AUTOVACUNA:
Denominacion de la autovacuna:
Ha Clinica de procedencia:
N° de animales a vacunar:
Cantidad solicitada (ml): Tipodeenvase: [ J100ml  []250ml

Especie: |:|Porcino |:|Vacuno |:|Ovino |:|Caprino |:|Conejos |:|Otras:

DATOS DEL VETERINARIO SOLICITANTE:

Nombre: Ne Colegiado:

Direccién: No: Piso: Puerta:
CP Poblacion: Provincia:

Tfno: Fax: Email:

DATOS DEL PROPIETARIO:

Nombre: Céd. Explotacion:

Direccioén: Ne: Piso: Puerta:
CP Poblacion: Provincia:

Tfno: Fax: Email:

ENVIAR A:

Nombre:

Direccioén: Ne: Piso: Puerta:
CP Poblacion: Provincia:

Tfno: Fax: Email:

FACTURARA:

Nombre:

Direccioén: Ne: Piso: Puerta:
CP Poblacion: Provincia:

Tfno: Fax: Email:

AUTORIZADOY FIRMADO POR: Fecha:

DELEGADO PROPIETARIO SOLICITANTE

CIDSA - Laboratorios Ovejero, S.A.
Ctra. Leodn - Vilecha, 30 24192 Leén (Espaiia) Tel. 902 235 700
www.labovejero.es - cidsa@labovejero.es
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