
 

 

RECEITUÁRIO PARA COMPRA DE VACINA CONTRA BRUCELOSE 

(B19/RB51) 

 

MÉDICO VETERINÁRIO: __________________________________________________________ 

CRMV-GO Nº _____________________ 

ENDEREÇO: ___________________________________________________________________ 

MUNICÍPIO: __________________________________CEP: ____________________________ 

TELEFONE (   )  _______________________E-MAIL:___________________________________ 

 

PRODUTOR: __________________________________________CPF: _____________________ 

PROPRIEDADE: ________________________________________________________________  

INSCRIÇÃO ESTADUAL: ________________________MUNICIPIO: _______________________ 

 

 

 

VACINA NÚMERO DE DOSES 
B19  

RB51  

 

 

 

Local e data________________________, em ______de________________de ___________. 

 

 

 

___________________________________________________ 

Médico Veterinário 

CRMV/GO nº 


