
DATOS DE LA VACUNA

DENOMINACIÓN:

ESPECIE ANIMAL DE DESTINO:

CÓDIGO CEPA: FECHA TOMA MUESTRA:

Nº de DOSIS SOLICITADAS: DOSIS por animal*

VOLUMEN (ml)* Nº de VIALES (ml)*
*(A completar por el laboratorio)

DATOS DEL VETERINARIO PRESCRIPTOR

NOMBRE y APELLIDOS:

Nº de COLEGIADO:

TELÉFONOS:

Email:

DATOS DE LA GANADERÍA O UNIDAD EPIDEMIOLÓGICA DE DESTINO

NOMBRE:

CÓDIGO EXPLOTACIÓN:

DIRECCIÓN: CP:

MUNICIPIO: PROVINCIA:

DIRECCIÓN DE ENVÍO DE PRODUCTO

NOMBRE y APELLIDOS:

TELÉFONO:

DIRECCIÓN: CP:

MUNICIPIO: PROVINCIA:

DIRECCIÓN DE FACTURACIÓN

NOMBRE o RAZÓN SOCIAL:

NIF / CIF:

DIRECCIÓN: CP:

MUNICIPIO: PROVINCIA:

PAÍS TELÉFONO:

REF. DE ENTRADA (A completar por el laboratorio)

SOLICITUD DE
AUTOVACUNAS
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