@

GOMEZ PALACIO

u MUEVA

DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL
SUBDIRECCION DE CONTROL Y BIENESTAR ANIMAL
RECETA MEDICA

MVZ. Fecha:
Cédula profesional:

Nombre del propietario:

Nombre de la mascota: Sexo:M () H ()

Especie: Canino ( ) Felino ( ) Raza:
Peso: Edad:

INDICACIONES:

FIRMA DEL MEDICO VETERINARIO
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