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Eu,_____________________________________________________________ (nome completo), 

médico(a) veterinário(a), CRMV/UF_________, nomeio ________________________________

_____________________________________________________(nome completo pessoa física ou 

jurídica), portador(a) da CI/CNPJ* Nº______________________, como portador(a) de_________

(número) amostra(s) de ____________ (sangue/soro sanguíneo, leite) por mim coletada(s) e 

acompanhada(s) da(s) requisição(ões) de número(s): _________________________________,

para a realização de exame(s) de _________________________________ (Exemplo: Tuberculose)

no Laboratório Regional de Diagnóstico de Joinville. 

_________________________________           ______________________________________
                         (Local e Data)                                           Médico veterinário solicitante do(s) exame(s) 

                                                          Carimbo e Assinatura

* CNPJ Expresso São Miguel: 00.428.307/0001-98
   CNPJ Reunidas: 83.083.428/0001-72
   CNPJ Correios: 34.028.316/1980-35
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