SOLICITUD DE NECROPSIA

Hospital Clinico Veterinario de Caceres
Servicio de Recepcién y Diagndstico de Muestras Bioldgicas.
Avda. Universidad s/n 10003 Caceres.
TIf: 619860871 / 927257172; Fax: 927257102

DATOS DEL VETERINARIO

Nombre/Raz6n Social:

NIF/CIF:

Direccion: CP:
Poblacion: Provincia:
E-mail: Teléfono:

DATOS DEL ANIMAL
Propietario/Explotacion:
Identificacion del animal:

Especie/Raza:

Edad: Sexo: M

Fecha de muerte:

Eutanasia: SI NO

Historia clinica
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