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Numero de Contacto telefonico o Lf';p 202 , declaro ser el propietario y responsable del
paciente que se describe a continuacion:

7, . R
Nombre: L) especie: L/—\uu}"-{-“ -_raza:

Sexo: &w {zm ,Edad:__ > ‘o | Color: 7 Li.ln.._l ___, Peso:

Diagnéstico: ,
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Solicito y Autorizo al Dr(a): F;WV\QACC @J’-&LLQ \5 a realizar Eutanasia, por
motivo:

Acepto el Montodezxﬁ -5‘5(.700-"

Por medio de este documento, libero a la clinica de toda responsabilidad.
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