
DATOS DE LA AUTOVACUNA:
Denominación de la autovacuna:
Hª Clínica de procedencia: 
Nº de animales a vacunar: 
Cantidad solicitada (ml):     Tipo de envase:  100 ml  250 ml
Especie:  Porcino   Vacuno  Ovino    Caprino   Conejos   Otras:

DATOS DEL VETERINARIO SOLICITANTE:

Nombre:                                                                                                Nº Colegiado: 
Dirección:         Nº:    Piso:    Puerta: 
C.P.     Población:     Provincia:
Tfno:     Fax:                                                 Email:

DATOS DEL PROPIETARIO:
Nombre:                                                                                                Cód. Explotación:
Dirección:         Nº:    Piso:    Puerta: 
C.P.      Población:     Provincia: 
Tfno:     Fax:                                                 Email:

ENVIAR A:
Nombre: 
Dirección:         Nº:    Piso:    Puerta: 
C.P.     Población:     Provincia: 
Tfno:      Fax:    Email: 

FACTURAR A:
Nombre: 
Dirección:         Nº:    Piso:    Puerta: 
C.P.      Población:     Provincia: 
Tfno:      Fax:    Email: 

AUTORIZADO Y FIRMADO POR:    Fecha:

DELEGADO    PROPIETARIO     SOLICITANTE

CIDSA - Laboratorios Ovejero, S.A. 
Ctra. León - Vilecha, 30  24192 León (España) Tel. 902 235 700

www.labovejero.es - cidsa@labovejero.es

SOLICITUD DE AUTOVACUNAS

En   , a    de  de 20
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