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ANEXO VII 
 

MODELO DE FICHA INDIVIDUAL DO ANIMAL 
PARCERIA Nº ____/2026 
 
1. IDENTIFICAÇÃO 
Código/Nº da ficha: __________________________________________ 
Espécie: ( ) Cão ( ) Gato 
Sexo: ( ) Macho ( ) Fêmea 
Nome, se houver: ____________________________________________ 
Idade aproximada: ___________________________________________ 
Porte: ( ) Pequeno ( ) Médio ( ) Grande 
Cor/Pelagem: ________________________________________________ 
Características particulares: _________________________________ 
Origem: 
( ) Situação de rua 
( ) Tutor identificado 
( ) Protetor independente 
( ) Outra: ______________________________________ 
Local de origem/recolhimento: _________________________________ 
Fotografia na entrada: [ESPAÇO PARA REGISTRO] 
 
2. ENCAMINHAMENTO PELO MUNICÍPIO 
Data do encaminhamento: //______ 
Horário: : 
Servidor/responsável pelo encaminhamento: _____________________ 
Documento/autorização nº: ___________________________________ 
 
3. ORIENTAÇÕES RECEBIDAS 
Período inicialmente autorizado: ______ dias. 
Alimentação/orientação específica: ____________________________ 
Medicação previamente prescrita: 

MEDICAMENTO DOSE HORÁRIO/FREQUÊNCIA PERÍODO 

A OSC não poderá alterar medicamentos, doses, horários ou duração sem orientação 
formal do Município. 
4. CONTROLE DE PERMANÊNCIA 
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5. INTERCORRÊNCIAS 



 
Estado do Rio Grande do Norte 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ALEXANDRIA 
 “Palácio Noé Arnaud”  

Secretaria Municipal de Saúde 
 

Houve intercorrência? ( ) Não ( ) Sim 
Em caso positivo: 
Data/Horário: ________________________________________________ 
Descrição: __________________________________________________ 
Comunicação realizada ao Município em: ________________________ 
Servidor/profissional comunicado: _____________________________ 
Providência determinada pelo Município: _______________________ 
 
6. SAÍDA DO ANIMAL 
Data: //______ 
Horário: 
Número total de diárias: _____________________________________ 
Destinação: 
( ) Município 
( ) Tutor 
( ) Protetor responsável 
( ) Outro autorizado: __________________________________ 
 
Nome do responsável pelo recebimento: _________________________ 
CPF/identificação: ___________________________________________ 
Fotografia na saída: [ESPAÇO PARA REGISTRO] 
 
Declaro o recebimento do animal na data e condições registradas. 
 
Responsável pelo recebimento 
 
 
Responsável pela OSC 
 
 
TESTEMUNHA 1 
 
Nome: 
CPF: 
 
 
 
TESTEMUNHA 2 
 
Nome: 
CPF: 
 
 


