
PREFEITURA MUNICIPAL DE MURIAÉ 

SECRETARIA DE SAÚDE MUNICIPAL 

Vigilância em Saúde Ambiental 
CEP: 36880-000 - MURIAÉ - MG 

TELEFONE (32) 3729-1301 

 

 

 

 
 

FORMULÁRIO PARA REGISTRO DOS ANIMAIS ATENDIDOS E INFORMAÇÕES  
SOBRE OS TUTORES / ONG RESPONSÁVEL 

 
 

FOLHA nº ........................ 
 

 

 

ANIMAL:    (   ) CÃO        (    ) GATO           Nº Registro/CHIP: ................................. 
 

Sexo:            (   ) Macho        (    ) Fêmea 

Tutor:            (   ) Sim (pessoa física)                   (   ) Instituição/Entidade (ONG) ou não domiciliado  

Raça:..................................................................        Idade: ...........................  

Intercorrência: (   ) Sim             (   ) Não                     Óbito: (   ) Sim         (   ) Não  

Nome ou Razão Social: ......................................................................................................................  

CPF / CNPJ: ................................................................................................................. ....................... 

Endereço: ................................................................................................................... .......................... 

CEP: ...................................    Cidade: .................................................... ............................................ 

Telefones: (.....) ......................................................   (......) ........................................ ......................... 

E-mail: ........................................................................................................................................................ 

Assinatura do Tutor/Responsável .............................................................................................................. 

 

ANIMAL:    (   ) CÃO        (    ) GATO          Nº Registro/CHIP: ................................. 
 

Sexo:            (   ) Macho        (    ) Fêmea 

Tutor:           (   ) Sim (pessoa física)                   (   ) Instituição/Entidade (ONG) ou não domiciliado  

Raça:..................................................................         Idade: ...........................  

Intercorrência: (   ) Sim             (   ) Não                     Óbito: (   ) Sim         (   ) Não  

Nome ou Razão Social: ......................................................................................................................  

CPF / CNPJ: ................................................................................................................. ....................... 

Endereço: ................................................................................................................... .......................... 

CEP: ...................................    Cidade: .................................................... ............................................ 

Telefones: (.....) ......................................................   (......) ........................................ ......................... 

E-mail: ......................................................................................................................................................... 

Assinatura do Tutor/Responsável .............................................................................................................. 
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