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PLANILLA COLECTIVA DE DENUNCIA DE SERVICIOS DE BOVINOS 
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SERVICIO TORO VACA

OBSERVACIONESENTRADA SALIDA (1) Nº  REG. ASOC.
H.B.A. R.P.
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IMPORTANTE: Es OBLIGATORIO consignar todos los datos requeridos.

FECHA:……………………………………. FIRMA:……………………………………………
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IMPORTANTE: Si la madre no recibió servicio en el establecimiento, indicar el lugar en que fue efectuado/el criador (Nº y nombre) que lo efectuó.

(*) El Número correlativo de Folio lo asigna el criador
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