様式第３号

不妊手術等処置証明書

　１　対象猫
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	性　　　　　　別
	オ　　ス　　　・　　　メ　　ス

	毛　　　　　　色
	

	手術実施日
	

	手術に要した費用
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円



　２　手術依頼者
	住　　　所
	掛川市

	氏　　　名
	



　　上記のとおり不妊手術又は去勢手術及び耳カットを行った事を証明します。

　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　獣医師
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（署名又は記名押印）


