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PREFEITURA MUNICIPAL DE CONDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PROGRAMA DE CONTROLE DAS LEISHMANIOSES

TERMOS DE AUTORIZAGAO DA EUTANASIA

Eu \SA\‘AQ , residente na
Apawati o ,Qt;;_b\'f—’:» S .

, CPF

, declaro para os

fins que se fizerem necessarios que AUTORIZO os agentes do Programa de Endemias e
Vigilancia Ambiental (PEVA), realizarem a EUTANASIA do(s) cdo(es) sob minha
responsabilidade e sororreagente(s) para a Leishmaniose Visceral Canina (LVC). Sendo

assim, assumo total responsabilidade pela minha decisao.
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