PEDIDO EXTRAORDINARIO DE DETERMINAGAO DE GENOTIPO

Ao INIAV, I.P.

(Escolher opgédo 1 ou 2)

1. SUBSTITUIGAO DE AMOSTRA BIOLOGICA (de equino com Controlo de Filiaggo por resolver)
Face ao resultado do Controlo de Filiagao, Ref.? / LGM/ /

] , do equino abaixo identificado, o Criador/Proprietario solicita a substituicdo da amostra
anterior, pela amostra bioldgica que junto se envia devidamente identificada.

, emitido em

2. CONTROLO DE IDENTIDADE O Criador/Proprietario solicita o Controlo de Identidade do equino
abaixo identificado, do qual se junta amostra biolégica devidamente identificada:

NSC NOME ANO CRIADOR
o
N (I;I!ICI:{OI C_:tHIP PELAGEM MARCAS DE FOGO
{mediantsilaltura) Ferro | Local (%) N° Local (*)
(*): T.E., T.D,, E.D, E.E.,, CD, C.E..
O Criador/Proprietario, , / /

(Assinatura e data obrigatorio)

Medico Veterinario, / /
(Assinatura, carimbo e data obrigatorio)

Dados para Faturacao (preenchimento obrigatério):

Nome:

Morada:

Caod. Postal: - Localidade:

N.° Contribuinte: Telf./TIm.:
E-mail:

(A preencher pelo INIAV)

N2 Amostra Bioldgica:

Documento para efeito de:

1. Substituicdo Amostra Bioldgica |:|2. Controlo Identidade + Controlo Filiagdo de descendente
testar ¢/ presumivel Pai do C.F. n2 Gen.n? / ¢/ presumivel Filho do C.F. n2 Gen.n? /
D testar ¢/ presumivel M3e do C.F. n2 Gen.n? /

O funcionario do INIAV,
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