
       
Av. Amazonas y Eloy Alfaro, 

Edif. MAGAP, piso 9. Telf.: (593) 2 2567 232 
www.agrocalidad.gov.ec direccion@agrocalidad.gov.ec  

SOLICITUD EXÁMENES DE ANEMIA INFECCIOSA EQUINA   

NÚMERO DE MUESTRA: ....    Fecha: .. .../ .. ./ .. .  

Nombre del Equino: ........................................................................................ Edad: .........................  

Identificación Individual:............................................ Sexo:............  Raza o Tipo:....................................... Pelo: .........................  

Padre: ...............................Madre:............................................ Firma del responsable: .                                 

PROPIETARIO 
Apellido y Nombre:..................................................................................................    Predio: ..........................................................   

Domicilio: Calle: ................................................................................................................................................   N°:........................  

Parroquia: ........................................................................................................... Cantón:................................................................  

Prov.:................................................................................................................ Teléfono: ......................................................    

Nombre y firma del Propietario 
Los datos consignados son verídicos, corresponden al equino y se ajustan a la realidad  

CERTIFICACION DE LA EXTRACCION DE LA MUESTRA 
Fecha de Extracción: ............../ ................../................. Fecha de Remisión: ............/.........................../ ........... 
La Muestra se Encuentra Identificada con: ......................... Equino CON SINTOMAS          Equino SIN SINTOMAS 
Lugar de Extracción: Calle: .................................................................................................... Predio: ........................ 
Parroquia: ............................................................................ Cantón:................................................................ 
Prov.:.................................................................................... Teléfono: ........................................................... 
Responsable de la Extracción: Doctor..................................................................................................................... 
Los datos consignados son verídicos, corresponden al equino y se ajustan a la realidad. Los datos de filiación se 
encuentran correctamente transcriptos, sin tachaduras ni enmiendas    

Nombre y Firma del Profesional   
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