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FEDERACION CANOFILA MEXICANA
CERTIFICADO MEDICO DE INSEMINACION ARTIFICIAL

EL PRESENTE CERTIFICADO DEBERA SER LLENADO POR EL MVZ OFICIAL AUTORIZADO POR LA FCM

DATOS DEL INSEMINADOR

NOMBRE:
CLINICA: CED. PROF.
DIRECCION:|CALLE COLONIA
ESTADO CIUDAD
TELEFONO NUM. MVZ OFICIAL FCM |
E-MAIL [C.P.
DATOS DEL DONADOR DE SEMEN

NOMBRE:
RAZA: |REG. FCM. | [No. MICROCHIP|
COLOR:
VARIEDAD: |  ADN |
TIPO SEMEN FRESCO REFRIGERADO CONGELADO
SEMENTAL VIVO / MUERTO FECHA DE COLECCION O CONGELACION DIA/ MES/ ANO/
PAIS Y BANCO DE PROCEDENCIA [NUM PAJILLAS
PROPIEDAD DE:
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE NUM.SOCIO
DIRECCION: PAIS | ESTADO

CIUDAD COLONIA C.P

CALLE E-MAIL TEL.-
DATOS DE LA HEMBRA
NOMBRE:
RAZA: REG. FCM No. MICROCHIP)|
COLOR: VARIEDAD
ADN

PROPIEDAD DE:

APELLIDO

PATERNO

MATERNO NOMBRE

NUM. SOCIO

CERTIFICO QUE EL (LOS) DIiA (DIAS)
LA HEMBRA, FUE INSEMINADA CON EL SEMEN PROVENIENTE DEL MACHO ANTES DESCRITO, MEDIANTE LA TECNICA:

DESCRIPCION DE LA TECNICA

FIRMA DEL MVZ INSEMINADOR

EN CASO DE PRESENTAR ENMENDADURAS O TACHADURAS, ESTE CERTIFICADO SERA INVALIDO




