FEDERACIÓN COLOMBÓFILA ARGENTINA 
Secretaría de Deportes de la Nación.
Ministerio de Desarrollo Social de la Nación  
CENSO Y CERTIFICADO DE VACUNACIÓN

CONTRA LA ENFERMEDAD DE NEWCASTLE PARA  PALOMAS DE RAZA MENSAJERA

PROPIETARIO:……………….…………………..……….. NOMBRE DEL PALOMAR:……………………..………………….
ASOCIACIÒN COLOMBÒFILA:                                                       DOMICILIO DEL  PALOMAR…………….……………
…………….................Nº............ LOCALIDAD …………………………………..………….PROV……………………..………    
	Anillo
	Año
	Sexo
	Color Plumaje
	Anillo
en la

Pata
	Anillo
	Año
	Sexo
	Color Plumaje
	Anillo
en la

Pata
	Referente Vacuna

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Marca:………..….…… 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Venc: ….……..….…..

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Nro  de Serie:……….

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Nro  Estampilla.....

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Fecha de Vacunación 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Vencimiento de la 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Vacunación:………….

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Observaciones:….......

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	…………………………
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......................................                                                  ..............................................................................                                                                                                           

   Firma del Propietario                                                      Firma y aclaración del medico veterinario
                                                                                     Matricula Nro:.............................

      .......................                        Sello  de                                                .............................

      Secretario                                      Asociación                                                              Presidente

                                                         ………..…………….    

                                                              Vº Bº F.C.A.

Novedades ocurridas desde el censo del año anterior  
	Anillo Nº
	Año
	Sexo
	Novedad
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Nota: ---- Aclarar en la casilla de novedades: Transferida la venta o donación a: Muerte en fecha (fecha aprox) Pérdida en concurso, vareo, suelta,etc.        
