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Requerimento de pedido inicial para o

programa de castracdo de grandes plantéis

O pedido deve ser feito somente por tutores que possuem mais de dez animais

para a castracéo e deve residir no Distrito Federal.

1.

2
3.
4

. Assine ao final e encaminhe ao email atendimento@sepan.df.gov.br com seu

Preencha todos os dados abaixo;
Marque as opc¢des de ciéncia do programa;

Faca uma rubrica em todas as paginas,

documento de identificacdo e comprovante de residéncia do DF. Assunto do e-mail:
“Pedido de castragao de grandes plantéis — SUBAN”.

Para dudvidas e/ou esclarecimentos entre em contato no nimero 61 98199-2410

(somente WhatsApp) e e-mail: atendimento@sepan.df.gov.br

DADOS PESSOAIS

Nome completo

CPF E-mail
Endereco e Regido administrativa CEP
Telefone Celular (WhatsApp)

LOCALIZACAO E QUANTIDADE DE ANIMAIS

1 - Deve ser listado os enderecos dos lares temporarios.

2 - Preencha a quantidade de animais por endereco

3 - Em caso de animal de vida livre, informar o endereco e informacdes de referéncia para
localizag&o dos animais.

4 - Informar todos os enderecos, pois ndo serdo vistoriados enderecos divergentes do

pedido.
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Endereco e Regido Administrativa CEP

Cachorro Cadela Gato Gata

Descreva abaixo o historico da ocorréncia destes animais e como o plantel foi se formando e crescendo.
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Declaracao de Ciéncia

Leia atentamente os itens e assinale para dar o de acordo as condi¢cdes de participacdo no
programa

0 Estou ciente e de acordo que a cirurgia somente podera ser realizada se o animal estiver nas
seguintes condicdes: a) Ter no minimo 2kg, para felinos; b) Ter idade minima de 6 meses, para
caninos; c) Estar com escore corporal (peso) dentro do ideal para cada porte; d) Nao estar sob
tratamento; e) N&o ter tido hemoparasitose (doenca do carrapato) no periodo de 90 dias; f) N&o ser
portador de doencga com tratamento continuo (convulsado, cardiopatia, hepatopatia e semelhantes);
g) Estar com o paciente ha no minimo 30 dias (resgatados e ou semidomiciliados); h) Ter menos
de 06 anos, para ambas espécies; i) Nao estar prenhe (gravida); j) Nao ter parido com menos de
60 dias; k) Nao estar amamentando; I) Nao ter sofrido nenhum tipo de trauma no periodo menor
que 20 dias.

O Estou ciente e de acordo que para animais braquicefalicos (focinho achatado) deve-se usar a
anestesia inalatoria, e, nestes casos, a anestesia ndo é coberta pelo programa, ficando a critério do
tutor a decis&o por custear a anestesia ou desistir da operacao.

[0 Estou ciente e de acordo que o proponente desse termo é o responsavel pela captura (se
necessario), transporte, cuidados pré e pos-operatorios.

[0 Estou ciente e de acordo que o paciente sera recepcionado e avaliado para o procedimento.
Caso esteja apto, o responsavel devera busca-lo no mesmo dia e no horario marcado com a
recepcao.

[0 Estou ciente e de acordo com a responsabilidade pela realizacdo dos cuidados pré e poés -
operatério.

[0 Estou ciente e de acordo com a responsabilidade pela realizacdo, sem dnus para clinica ou para
a SEPAN, dos exames complementares que forem julgados como necesséarios pelos médicos
veterinarios da clinica.

0 Estou ciente e de acordo, para fins civis, penais e administrativos, que nao utilizarei os
encaminhamentos para procedimentos cirlrgicos para favorecer animais de terceiros ou nao
pertencentes ao grupo de vida livre que pretende controlar, e nem cobrard pelos servicos de
encaminhamento

Declaro ainda, a inteira responsabilidade pelas informacgcdes contidas nesta declaracdo, estando
ciente de que a omissado ou a apresentacao de informacdes e/ou documentos falsos ou divergentes
implicam na exclusdo do programa de castracdo da Subsecretaria de Protecdo Animal - SUBAN,
alem das medidas judiciais cabiveis.

Assinatura do Declarante/Responséavel pela proposta



