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CERTIFICADO DE DESPARASITACIÓN 

 

Nombre y apellido del propietario:           

Tipo y número de Documento:            

Domicilio:              

              

Datos del animal:           Canino              Macho              Entero   

         Felino              Hembra              Castrado/a 

Fecha de nacimiento:     / /  Edad (años y meses):        

Nombre:      Raza:        Peso:     

Pelaje:       Nº de Microchip:        

 

DESPARASITACIÓN INTERNA 

Fecha y Hora:      Vía de administración:        

Nombre comercial y laboratorio:            

Drogas que lo componen y dosis administrada de cada una:         

              

              

 

DESPARASITACIÓN EXTERNA: 

Fecha y Hora:      Vía de administración:        

Nombre comercial y laboratorio:            

Drogas que lo componen y dosis administrada de cada una:         

              

              

Observaciones:              

              

 

Lugar y fecha:         

 

Nombre del Profesional:    

Apellido del Profesional:    

Matrícula Nacional Nº:        

                                    FIRMA Y SELLO 


