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 Venho através da presente, confirmar a solicitação de sêmen do garanhão 

abaixo relacionado e desde já me responsabilizo por todas e quaisquer despesas 

decorrentes do presente ato. 

 

 

 Nome do Proprietário:______________________________________________       

 Nome do Garanhão que deseja adquirir sêmen: __________________________ 

 Quantidade de doses:    (  ) Uma     (  ) Duas     (  )  Três     (  ) ______________ 

 Nome da Reprodutora: _____________________________________________ 

 Número de registro da reprodutora na ABCCH: _________________________ 

 Telefone para contato:  ( ____ ) _____________    /   ( ____ ) _____________ 

 

 

Data:  ____/____/____ 

 

 

 

 

 

________________________       ou  ________________________ 

    Proprietário do animal                Veterinário responsável 

 

 

 

 

 

 

 


