
 

 

 

CHEQUE VETERINÁRIO 

CAMV – ADESÃO 

 

NOME DO CAMV: 

 

TIPOLOGIA:  

Consultório                          

Clínica                              

Hospital 

 

MORADA: 

 

CÓDIGO POSTAL:                                                    LOCALIDADE:  

 

CONCELHO:  

 

TELEFONE:                                              EMAIL:  

 

 

NOME DO DIRETOR CLÍNICO: 

 

Nº CÉDULA PROFISSIONAL:  

 

PRETENDE ADERIR (assinale com X as suas preferências): 

 

Cheque Veterinário Médico  

Cheque Veterinário Cirúrgico 

Cheque Veterinário de Identificação  

 

DATA:  ____/________/ 2017 

 

ASSINATURA DO DIRETOR CLÍNICO 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 


