[image: image1]
DIRECCIÓN REGIONAL: ………………………………………
OFICINA SECTORIAL:  ……………………………...
 
[image: image2.jpg]GOBIERNO DE

CHiLE

SERVICIO
AGRICOLA Y GANADERO




 CERTIFICADO Nº/_ _ _ _
	DESCRIPCION DEL ENVIO

	1. NOMBRE Y DIRECCION DEL PROPIETARIO:
	2. NOMBRE Y DIRECCIÓN DEL DESTINATARIO:

	3. IDENTIFICACION DE LA MASCOTA
	4.  PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

	ESPECIE:
NOMBRE:
SEXO:

RAZA:

COLOR:
EDAD:


	
	FECHA DE CERTIFICADO DE SALUD:
EMITIDO POR:

FECHA VACUNACIÓN ANTIRRABICA:

Nº SERIE VACUNA:

CERTIFICADO DE VACUNACIÓN EMITIDO POR:

FECHA DESPARASITACIÓN:

PRODUCTO APLICADO:


	

	5. NUMERO DE MASCOTAS:
	6. PESO KILOS NETO:
	7. PUERTO DE EMBARQUE:

	6. IDENTIFICACIÓN DEL MEDIO TRANSPORTE:

BARCO:

AVION / AEROLINEA / Nº DE VUELO:

	7. LUGAR DE ORIGEN:
8. LUGAR DE DESTINO:



	10. CONDICIONES SANITARIAS VERIFICADAS: El Médico Veterinario oficial que suscribe certifica que  la/las mascota/s antes individualizada/as reúnen las condiciones sanitarias requeridas para  autorizar su ingreso  al territorio de Isla de Pascua, según lo requerido en la  Resolución SAG Nº 2446/1993.


	11. NOMBRE DEL VETERINARIO OFICIAL:


	12. FIRMA DEL VETERINARIO OFICIAL:
	13. LUGAR DE EMISÓN:

	
	14. FECHA:


       TIMBRE OFICIAL



CERTIFICADO MEDICO VETERINARIO


PARA TRASLADOS  DE MASCOTAS  A  ISLA DE PASCUA


  SEGÚN RESOLUCIÓN Nº 2446 / 1993














