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TERMO DE AUTORIZAÇÃO - HOSPITAL VETERINÁRIO
Declaro, para os devidos fins, que a Unidade Hospitalar xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx tem ciência do projeto xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx e tem condições de realizar a manutenção de xxxxxxxx animais, da espécie xxxxxxxxxx durante o período xxxxxxxxxxx conforme o cronograma experimental.

Por ser verdade, firmo o presente.

_____________________________

Nome:

Cargo:

Nome por extenso e assinatura e carimbo indicando o número do CRMV/CFMV (quando cabível):

Curitiba, _____ de _____________ de 20_____.
OBS: Quando o Pesquisador responsável for o coordenador, solicitamos a assinatura do coordenador Adjunto.

Rua Imaculada Conceição, 1155 Prado Velho CEP 80.215-901 Curitiba Paraná Brasil
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