MINISTÉRIO DA AGRICULTURA, PECUÁRIA E ABASTECIMENTO – MAPA SECRETARIA DE DEFESA AGROPECUÁRIA – SDA DEPARTAMENTO DE SAÚDE ANIMAL– DSA

TERMO DE FISCALIZAÇÃO N°

Aviso de Violação PNCRC N°: 
Propriedade: 
Proprietário/Responsável: 
Endereço:
Município e Estado:
Telefone: 						
Email: 

Campo destinado a informações sobre a fiscalização realizada na propriedade:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


 Ações Tomadas / Orientações:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 Local e Data: 




Assinatura e carimbo do(s) Auditor(es) Fiscal(is) Federal(is) Agropecuário(s)





Assinatura e identificação do proprietário/responsável
