
 
Secretaria Municipal de Saúde 

Diretoria de Vigilância em Saúde 
Departamento de Controle Endemias e Zoonoses 
Seção de Controle de Animais de Pequeno Porte 

 
Supervisão dos animais adotados 

 
Adotante:           ________ 

RG:                                                     CPF:____________________________________________ 

Endereço:_____________________________________________________________________ 

Bairro:__________________________  Telefone:______________________________________ 

Dados do animal: _______________________________________________________________ 

Número do animal:__________________________ Data da adoção:_______________________ 

Animal encontrado: (   ) sim   (   ) não – (   ) óbito   (   ) fuga 

Estado corporal: (   ) ótimo  (   ) bom   (   ) regular   (   ) péssimo 

Comprovante de vacinação: (   ) em dia  (   ) em atraso  (   ) sem comprovante 

Observações:___________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Nome do agente: ______________________________ Data da visita:_______/_______/______    
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