INSTITUTO MINEIRO DE AGROPECUARIA — IMA
l ‘ ‘ GERENCIA DA REDE LABORATORIAL — GRL
—. LABORATORIO DE SAUDE ANIMAL — LSA

Laboratério de

Diagnéstico REQUERIMENTO DE RETESTE PARA EXAME DE BRUCELOSE

Sorolégico

Ao Chefe da SFA / Unidade Federativa

(especificar)

Eu,

(nome completo)

Médico Veterinario CRMV Ne° habilitado sob n°

(UF) (habilitac&o)

venho requerer a abertura de processo com vista ao reteste da amostra registrada com

ne n° de série , laboratério

(identificacao) (nome do laborat6rio)

localizado na cidade

JUSTIFICATIVA:

Assinatura do Médico Veterinario / Interessado

Data: / /

Laboratério de Saude Animal - Av. Contorno 1707 A - Floresta- Belo Horizonte/MG - CEP: 30 110 005
Fones: (31) 3213-8209, (31) 3212-1953; Fax: (31) 3213-4263
e-mail: Isa@ima.mg.gov.br



