. SALUD E
CERTIFICADO DE VACUNACION ANTIRRABICA

CANINAY FELINA o 10

Jurisdiccidn Sanitaria:

Nombre del propietario:

Domicilio:

Fraccionamiento: Colonia:

Municipio:

Especie:  Pemo Gato Nombre:

Color: Edad: Sexo: Macho Hembra

Fecha de e
vacunacion: e Tt e Vacuna: I"oe | e [ w0
1ra. Dosis 2da. Dosis Revacunacion anual
Nombre del vacunador:

NOTA: Debe adaptarse al Estado de Jalisco




