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Cﬂle"Q_en FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE EXAMES
Estudar a vida. Essa € a nossa natureza. PARA AVES

Laboratério: Av. Itorord, 405, Zona 2 | CEP 87010-460 | Maringa - PR
Entreposto: Caixa Postal 16376, Casa Verde | CEP 02515-970 | Sdo Paulo-SP
44 3029-9660 | www.ampligen.com.br

ESPACO RESERVADO PARA O USO DO LABORATORIO AMPLIGEN BIOTECNOLOGIA
REQUISICAO AMPLIGEN: CONDICOES DA AMOSTRA NA RECEPCAQ: DATA DA RECEPCAO: RESPONSAVEL:
( )Imprépria ( )Adequada _

Requisitante

Médico Veterinario: Dr.(a)

CRMV: Empresa:

Endereco: Numero: Bairro:
CEP: Cidade: Estado:

Telefone: WhatsApp: E-mail:
Nome completo: CPF:

Criadouro:

Endereco: Numero: Bairro:
CEP: Cidade: Estado:

Telefone: WhatsApp: E-mail:

Quantidade de Aves Coletadas: |dade/Fase:
Espécie(s):

Material (ais) Biolégico(s) Enviado(s):

Identificagdo das amostras / Histérico clinico / Suspeita Clinica:

() Sinais respiratérios () Sinais entéricos ( ) Sinais nervosos ( ) Sinais sistémicos ( ) Sinais reprodutivos ( ) Monitoramento

EXAMES SOLICITADOS:

INFORMAQOES DE PAGAMENTO
PAGO PELO SITE: CONVENIO: EMITIR FATURA DE COBRANGCA PARA:
Pedido n°: No: () Requisitante ( ) Proprietario

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Assinatura e carimbo do Médico Veterinario:

Data: / / Assinatura/Carimbo:




