                   CERTIFICADO DE SALUD
Certifico que el canino/felino, de sexo macho/hembra, raza………., 

Edad……….apodado……pelaje…… propiedad 

de………………………domiciliado en……………………….DNI……………

,no presenta signos y /sìntomas de enfermedad infecto

Contagiosa o parasitarias en el momento de la revisaciòn.

Al solo efecto de ser presentado ante las autoridades nacionales 

Competentes,se extiende el presente, en Buenos Aires, a los….

Dìas del mes de…………. De 20……

                                                           ……………………………………..

                                                            Firma y sello del Veterinario

Nota:La presente certificación tiene validez por el tèrmino de 10 

Dìas.
