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PLANILLA COLECTIVA DE DENUNCIA DE NACIMIENTOS DE BOVINOS por Transplante Embrionario
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CRIADOR RAZA

Nº NOMBRE

MELL. PESO

CÓDIGO NOMBRE
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PARTO CRIA 
R.P. CRIA

SEXO COL. FECHA NACIMIENTO FECHA IMPLANTE FECHA SERVICIO

.(1) .(2) (M/H) .(3) .(4)

PREFIJO NOMBRE PRODUCTO (5) FOLIO
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Nº REG. ASOC. (6) R.P. PADRE H.B.A PADRE NOMBRE PADRE OBSERVACIONES (*)

Nº REG. ASOC.(6) R.P. MADRE H.B.A MADRE NOMBRE MADRE

PARTO CRIA 
R.P. CRIA

SEXO COL. MELL. PESO FECHA NACIMIENTO FECHA IMPLANTE FECHA SERVICIO

.(1) .(2) (M/H) .(3) .(4)  (KG.) D

PREFIJO NOMBRE PRODUCTO (5) FOLIO

RECEPTORA CENTRO DE T/E Nº LINEA

Nº REG. ASOC. (6) R.P. PADRE H.B.A PADRE NOMBRE PADRE OBSERVACIONES (*)

Nº REG. ASOC.(6) R.P. MADRE H.B.A MADRE NOMBRE MADRE

MELL. PESO

 (KG.) D

PARTO CRIA 
R.P. CRIA

SEXO COL. FECHA NACIMIENTO FECHA IMPLANTE FECHA SERVICIO

.(1) .(2) (M/H) .(3) .(4)

PREFIJO NOMBRE PRODUCTO (5) FOLIO

RECEPTORA CENTRO DE T/E Nº LINEA

Nº REG. ASOC. (6) R.P. PADRE H.B.A PADRE NOMBRE PADRE OBSERVACIONES (*)

(6) Nº de REGISTRO en ASOCIACIÓN de ORIGEN: de no poseer Nº de HBA, es obligatorio completar este casillero.

Nº REG. ASOC.(6) R.P. MADRE H.B.A MADRE NOMBRE MADRE


