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PLAN DE SANEAMIENTO MODELO

PLAN NACIONAL DE CONTROL Y ERRADICACIÓN DE LA BRUCELOSIS BOVINA

....................................................................
                      Firma

Lugar: ...............................................................................................

Titular/Propietario: ............................................................................................................................... CUIT/CUILN°  .........................................................

PLAN PROPUESTO

ANEXO V

Fecha de Presentación ............... / ................ / .......................

Fecha de Sangrado o Diagnóstico
.......... / ............ / ............

.......... / ............ / ............

.......... / ............ / ............

Fecha de Eliminación Positivos
.......... / ............ / ............

.......... / ............ / ............

.......... / ............ / ............

El productor planea eliminiar los positivos detectados
en el plazo de ................. desde la fecha de detección

- - - /RENSPA N°

........................................................................................................................................................................................................................................................... 

...........................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................

MEDIDAS DE MANEJO APLICADAS Y OBSERVACIONES

REVISADO Y APROBADO

             Nombre Jefe Oficina Local

...................................................................................................

El presente plan y su cumplimiento será evaluado por los revisores abajo firmantes y las
modificaciones al mismo deberán ser acordadas mediante la presentación de un nuevo plan

............................................................................
     Firma y Aclaración del Productor

            Nombre Encargado Plan Sanitario

...................................................................................................

....................................................................
                      Firma

............................................................................
     Firma y Sello del Veterinario

Nombre y Apellido: ................................................................................................................... Acreditación SENASA DNI N° ..................................

Domicilio: ........................................................................................... Localidad: ...................................................................................................................... 

Provincia: ........................................................................................................................ Teléfono: ............................................................................................. 

E-Mail: .................................................................................................................................................

Tipo de Explotación: ................................................................................................................... Stock a la Fecha: ........................................................... 

Prevalencia Inicial: .......................................... Animales Afectados: ....................................... 

VETERINARIO ACREDITADO

ESTABLECIMIENTO
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