
         FORMULARIO 
 NOTIFICACIÓN DE CAMPAÑA DE CASTRACIÓN 

Fecha: 

Yo, Dr.(a). Colegiado comunico que estaré a 

cargo de la campaña de Castración organizada por (ONG / Asociación o Establecimiento 

clínico): , con Cédula Jurídica 

, a cargo del organizador , con 

número de identificación  . 

La misma será realizada el día del mes  del año  , en 

, ,  más exactamente en 
Provincia Cantón Distrito 

. 

Localización geográfica (Adjuntar en el correo electrónico coordenadas e imágenes del local). 

Hora de inicio de la actividad:  

DECLARACIÓN JURADA 
Declaro bajo fe, que la información suministrada en este formulario es cierta, he leído el Reglamento de 
Control de Población de Perros y Gatos, así como la Guía de Procedimientos de Castración en Perros y 
Gatos, que conozco la legislación y que se cumplen las condiciones físicas y sanitarias para la realización 
de la actividad, de igual manera, quedo enterado (a) que, de no cumplir con las condiciones, estaré sujeto 
a un reporte de anomalías de la campaña durante la fiscalización; o suspensión de la actividad, según la 
autoridad competente. 

RESPONSABLE DE LA ZONA 

Para casos de atención de complicaciones post quirúrgicas, indicar el nombre y el Código del Médico 
Veterinario(a) de la zona que estará a cargo. 

Nombre:  Colegiado(a): 

Teléfono:  Correo electrónico: 

Firma Digital 
El formulario de notificación debe presentarse 8 días naturales antes de la campaña, recordarles que para 
cambios en el lugar, fecha y hora, deben notificarlo presentando de nuevo el formulario de notificación con la 
respectiva observación escrita en el correo, y que para las posteriores autorizaciones a campañas deben haber 
llenado y enviado el reporte de cierre de castraciones. 
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