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	Preenchimento: _______/______/________


	ANIMAL




ANEXAR CÓPIA DE CARTEIRA DE VACINAS


Nome: ______________________________________________ RGA: _____________________
Espécie: ( cão  ( gato  ( pássaro   outro: _________________________________________
Raça: ___________________________  Sexo: ( M  ( F  Último Cio:   ______/______/________
Castrado: ( Sim  ( Não  
 Cor/Pêlo: ______________
Nascimento: ______/______/________

	PROPRIETÁRIO


Nome: ________________________________________________________________________
RG: _________________________________ CPF: ____________________________________

Telefone-Fixo e Celular: ___________________________________________________________

E-mail: ________________________________________________________________________

Endereço: ______________________________________________________________________
Cidade/UF: _______________________ Bairro: ____________________ CEP: ______________

Como ficou sabendo do nosso Hotel?  ( Internet  ( Panfleto  ( Amigos/Veterinário

	VETERINÁRIO


(CONTACTAR PRIMEIRO EM CASO DE EMERGÊNCIA)


Dr.(a): _________________________________ Clínica: _________________________________

Telefone/Celular: ________________________________________________________________

E-mail: ________________________________________________________________________
	Para fins de ordem legal, declaro que deixei o (s) animal (is) de minha propriedade – identificado (s) na pág. 1 para hospedagem durante o período especificado em ficha de CHECK IN – CHECK-OUT anexa.


	ENTRADA (CHECK-IN) ______/______/______

SAÍDA (CHECK-OUT) ______/______/______
	CHECK-IN

CHECK-OUT


Nome / Raça: ___________________________________________________________________

Proprietário: ____________________________________________________________________

Tel./Cel.: _______________________________________ (durante a viagem)
	VACINAS







V10: __________________________________________________________________________

Raiva: _________________________________________________________________________

Outras: ________________________________________________________________________

	RAÇÃO






Marca: ________________________________________________________________________

Quantidade: ____________________________________________________________________

	MEDICAMENTOS







______________________________________________________________________________

(OBS.: Ministração de medicamentos e cuidados especiais implicam em acréscimo em cada diária – o valore estudado caso a caso).
	SERVIÇOS






( Retirada   ( Entrega   ( Banho   ( Tosa   ( Lavanderia   ( Outros: ________________

	TOTAL GERAL R$
	VALORPAGOR$
	VALORA PAGAR R$

	
	
	          


	SAÍDA






	Pessoa(s) autorizada(s) a retirar o animal: 

______________________________________

Nome completo da pessoa autorizada
	Ninguém está autorizado a retirar o animal

______________________________________

Assinatura do Proprietário ou Responsável


RETIREI O ANIMAL ACIMA CITADO EM ______/______/______ EM PERFEITAS CONDIÇÕES.

_______________________________________________________________________

CIENTE: PROPRIETÁRIO/RESPONSÁVEL PELO ANIMAL (NADA A RECLAMAR)
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