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ANEXO VI

VACINACION DE LINGUA AZUL EN OVINO

PARTE SEMANAL DE ACTUACIONS

Folla de
Semana n°®; Do de de
Especie: OVINA
Provincia: Veterinario/a:
e~ . S . .
Data Cddigo Rega Nome e apelidos titular/Razon Social N® ovinos vacinados - N° de ovinos vacinados

primovacinacién

revacinacién anual

TOTAIS FOLLA




